Beitrage zum Listserver ,, Allgemeinérzte diskutieren Fragen aus der Praxis"

16.05.2004: AW: [ALLGMED-L]

Li eber Herr Rueter

mein Lob galt der - wie ich neine - sehr zutreffenden Kritik von Herrn
Egi di an einigen Mingel n unseres Systens. Dass darin eine Antwort,
viell ei cht sogar eine Gegenposition zu der von | hnen dargestellten
"integrierten Medizin" liegen soll, habe ich nicht beachtet.

Ich habe Ihre Mail nochnmal s gel esen und auch di e Honmepage der u. a. von
Herrn von Uexkil | gegrindeten Akademie fir Integrierte Medizin besucht. Die
Differenz und die Kritik die Sie mt der Forderung nach "Evidence" (d. h
Nachwei sbarkeit) haben, ist mr letztlich nicht klar. Ich habe den

Ei ndruck, es geht hier umvéllig unterschiedliche Ebenen

Was Sie fordern, ist eine bestimte &rztliche Haltung, die den Patienten
al s Person wahrni nmt und denentsprechend ein persdnliches Engagenent des
Arztes. Dem kann ich nur beipflichten. Ich | ese gerade (nit etwas

Ver spat ung) das Buch von Bernard Lown "Di e verloren gegangene Kunst des
Heil ens” und finde darin vieles w eder, was uns schon wiéhrend des Studi uns,
zu einer Zeit, als es um Ei nfuhrung der Psycho-Facher in die medizinische
Ausbi | dung ging und als Herr von Uexkill noch in Um O dinarius war,
beschaftigt hat und wofir wir uns engagi ert haben. Sie haben schon Recht,
wenn Si e bekl agen, dass diese beschri ebenen personlichen arztlichen
Qualitéaten, die Zuwendung zum Patienten, das Nachdenken um psychosonmati sche
Zusanmenhange i mrer mehr vernachl assi gt werden, dass unter dem Zwang zur
Rationalitat die nicht rationalisierbaren Aspekte |eiden. Nur: richtet sich
lhre Kritik an den richtigen Adressaten?

Mei nem Ei ndruck nach ist nicht die D skussion um Rationalitéat und Evi dence
Schul d an dem zu beobachteten Sittenverfall und der Unnenschlichkeit, die
in Teilen des Medi zinbetriebs herrscht (ich denke an die Tendenz zur
ungehemmt en personlichen Berei cherung, die es allerdings auch in anderen
Berei chen der Gesellschaft gibt, an die Ausgrenzung von sozial Schwachen
und Unerwinschten und an di e respektl ose Behandlung der Alten und

Unmindi gen), sondern di ese D skussion ist ein Versuch, auf sol che

M ssstdnde zu reagieren. Ob dieser Versuch tauglich ist, kann man erst vom
Ergebni s her beurteilen. Derzeit - da geben ich Ihnen ebenfalls Recht, wenn
Sie es denn so neinen - ist mt D sease-Managenent und EBM noch kei ne
wesentlich bessere Patientenversorgung erreicht.

Die Wrte, die Sie vertreten, koénnen allerdings nicht von den Vertretern
di eser Vorgehenswei se kommen. Sie niissen in der gesanten Cesellschaft
(nicht ausschlieBRlich in der Arzteschaft) erértert werden. Dazu gehoren
Fragen nach dem Begi nn und dem Ende des nenschlichen Lebens, nach

Mindi gkeit und Sel bstbesti mmung, nach Wahrung der Menschenwirde etc. D e
Ansét ze und bi sherigen Erfahrungen, die es hierzu gibt (in Tagungen
Konmmi ssionen etc.), lassen mich die Sache nicht ganz hoffnungsl os sehen.
Auch in der Politik gibt es respektable Vertreter, die mt dem nétigen
Ernst und ohne vordergrindi ge Parteiinteresses an di ese Fragen rangehen
Vor ausset zung von Seiten der Medizin ist neiner Meinung nach allerdings
Transparenz. Wr nissen deutlich nmachen, was wir tun und warumw r es tun
Auch mch berihrt es inmmrer sehr unangenehm wenn das Loblied auf die
einzigartige Qualitéat unserer Medizin in Deutschland gesungen w rd, ohne
dass erkléart wird, worin diese denn bestehe. Dazu sind die M ssstéande zu
of fensichtlich. (Zu di esem Punkt hat Herr Egi di einige Beispiele

angef ohrt.)



D e Forderung nach Transparenz und Bel egbarkeit ist eine absolute. Kein
Berei ch kann davon ausgenonmen sein. Meiner Meinung nach auch nicht die
"besonderen Therapi eri chtungen” (insoweit bin ich mt neiner Partei ganz
unei nig). Gerade die Psychotherapie, die ja in héchstem Malle mit

subj ekti ven Gegebenheiten und "wei chen" Methoden arbeitet, hat in der
Ver gangenheit besonders grindlich mit wi ssenschaftlichen Studien und
Qual i t &t smanagenent bew esen, was sie kann. Dies sollte der Psychosomati k
nur Recht sein. |Ich sehe hier Uberhaupt kei nen Gegensatz. Auch Freud
forderte bekanntlich: "W Es ist, soll Ich werden." Das hielRe, auf die
medi zi ni schen Real itat Ubertragen: W es bisher ein nehr oder weniger
triebhaftes Cetummel einer Medizin gab, die der subjektiven Beliebigkeit
verpflichtet war, soll eine Medizin herrschen, die sich klaren Aussagen
verpflichtet fahlt und die sel bstbewsst ihre Ziele vertritt.

Bei der Formulierung der Ziele fir mich die Autononie des Patienten ganz
ent schei dend. W di ese durch Krankheit beeintrachtigt ist, ist es oberste
arztliche Aufgabe, die (soweit nbglich) wi eder herzustellen. Dies gilt far
somati sche wi e fir psychi sche Stoérungen und kann auf ganz unterschiedlichen
Wegen geschehen. Der Chirurg, der ein erkranktes Organ operiert, braucht

si cher andere Konpetenzen, als der Psychiater oder Psychot herapeut.
Deswegen habe auch ich neine Schwi erigkeiten mt einem so unfassenden (und
einseitigen) Bild vom"guten Arzt", das sie mt Verweis auf Herr von
Uexkil | propagi eren. Da bekommt die D skussion religidse Zuge. (Inzw schen
hat Herr Wi sman dazu ei ni ges geschrieben.) Auch ich halte persénliche
Werte fir wichtig und notwendig. Nur sollten wir in einer sadkularisierten
Velt keine G aubenskriege fihren oder, wie es so schoén hei 3&t, jeden nach
sei ner Facon selig werden | assen.

Ich pl &diere al so dafir, genau zu Uberl egen, wo es sich um persodnliche

Uber zeugungen und Werte handelt, um Fragen, die man - nit entsprechender
Begr tndung - so oder so beantworten kann, und wo um grundl egende und

al | genei nver bi ndl i che Regeln, an die sich jedes Mtglied der nedizini schen
Zunft halten nmuss. Diese sind ja in allgeneiner Formin der &rztlichen

Ber uf sordnung festgehalten. Nur sollten wir da nochmal s nachsehen, ob auch
alles so drin steht, wie wir es neinen. |Ich denke etwa an di e Frage nach
der Verpflichtung gegeniber dem Pati enten und der Cesellschaft, die hier
bereits friher diskutiert wrde. Auch der einzelne Patient ist Mtglied der
Gesel | schaft und finanziert das System Uber seine Beitrage (egal ob

Ver si cherungsbei trage, Steuern oder soziale Transferleistungen). Daher
halte ich z. B. die Verpflichtung zur Wrtschaftlichkeit bzw zum
angenessenen Ungang nit den vorhandenen Ressourcen auch imlInteresse des
Patienten |iegend. Ebenso liegt es imlnteresse des Patienten, nach dem
Stand der W ssenschaft (was i mer das sein nag) behandelt zu werden und

ni cht nach nei ner Beliebigkeit oder irgendwel chem Hokuspokus (daraus ergi bt
sich u. a. die Fortbildungspflicht).

Die letzteren, nur angedeuteten Punkt gehen vielleicht an | hrem Anliegen
vorbei. Ich nmbchte auch nicht zu ausschwei fend werden. Nur nichte ich
nochmal s verdeutlichen, dass fur mich die Individualitéat der Person und
Ei nzigartigkeit der Arzt-Patient-Begegnung kei nen Gegensatz zur

Ent schei dungsfi ndung nach Met hoden der EBM darstellt. I m Gegenteil: beide
Aspekt e bedi ngen sich gegenseitig und brauchen sich

Ich hoffe, mit diesen Uberl egungen etwas zur weiteren Di skussion

bei getragen zu haben. Man muss ja nicht alle Differenzen und

unt er schi edl i che Positionen beseitigen. Ot ist ja das Witerfuhren und
Beharren fruchtbarer.

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger




12.05.2004: [ALLGMED-L] AW: [ALLGMED-L] Hausarztmodell-Qualifikation-
Zertifizierung

Li eber Herr Egidi
Bravo fir diese Uberl egungen.

Ei n Haupt ibel des Deut schen Gesundheitssystens ist es neines Erachtens,
dass es keinerlei rationale Steuerung gibt und die Fragen, die Sie
angesprochen haben, mit wel cher Behandl ung und wo der Patient am besten
versorgt wird, nur von Insidern diskutiert werden. Diagnostik und

Ther api eangebot e sind dem frei en Markt unterworfen, der dort besonders viel
Bl it en hervorbringt, wo entsprechende Gew nne | ocken. Dieser Markt wrd

| angst nicht nehr von Arzten bedient, sondern vor allemvon Pharmai ndustrie
und Geréateherstellern. Der Patient als freier Konsunent darf dann nach
Qusto (und Einfl Gsterung entsprechender Lobbyi sten) auswahl en. Bezahl en
nissen di e anderen. Es ist offensichtlich, dass di eses System am Ende

angel angt i st.

Nun bin ich auch sehr skeptisch, ob man mit einer anderen Form der

St euerung, sei es durch die Krankenkassen, sei es durch ein staatliches
Zentrum fur Qualitat, dieses besser hinkriegt. Die Erfahrungen der

Ver gangenheit haben gezeigt, dass bei Versuchen in dieser R chtung (DWW
etc.) neist birokratische Monster entstehen, die nmehr Arbeitszeit und
Mttel auffressen, als sie Nutzen bringen. Deswegen haben es die Vertreter
ei ner rationalen Medizin (EBM so schwer. Sie werden neist als praxisferne
Theoretiker erlebt.

Was wir brauchen ist eher eine breite innerarztliche D skussion, welche Art
von Medi zin gefdrdert werden soll. Hier hat die Sel bstverwal tung | eider

vol lig versagt. Anstatt bei den Di skussi onen um di e Gebuhrenordnung (EBM
2000) als erstes zu fragen "Wl che Medizin ist wie viel wert und soll we
gef érdert werden?", geht es nur um Marktanteile von existierenden

I nt eressengr uppen: Hauséarzte gegen Facharzte, Krankenh&user gegen

Ni eder gel assene, Radi ol ogen gegen Tei |l gebi et s- Ront gen, Sonder bedar f s-
Spezi al i sten gegen Nornal - Spezi al i sten, Em nenzen gegen Experten und

Evi denz etc.

Der wichtigste Anreiz im System geht imer noch vom Geld aus. Deswegen
sollte di e Diskussion uber die Gebihrenordnung vom Kopf auf die FiRe
gestellt werden. Dazu ist zu fordern, dass vor allemdas bezahlt wrd, was
wirklich fur den Patienten wichtig ist, nanlich die unabhéangi ge und
personliche arztliche Konpetenz und die direkte Zuwendung. Alles andere
kann man irgendw e betriebswirtschaftlich kal kulieren. Aber nur wenn es
wirtschaftlich einfach nicht nehr interessant ist, ob man eine Untersuchung
durchfdhrt oder sie unterl&asst, ob ein Patient stationar oder anbul ant
behandelt wird, ob der Fall aufwindig oder einfach ist, weil alles gleich
vergutet wird, wird diese Art der unabhdngi gen Entschei dung gefdrdert.

Damit konmt man nei nes Erachtens zwangsl aufig zu einer Art Pauschal e fir
di e hausarztliche Tatigkeit, die allerdings den anspruchsvol | en Auf gaben
ent sprechen nuss. Und auf der anderen Seite (der arztlichen) nuss natirlich
ei ne ent sprechende Konpetenz auch vorhanden sein. Denn fur N chts gibt es
auch nichts.

D e konkrete Umrsetzung nuss man "vor Ot" diskutieren. Wahrscheinlich
braucht es einige Versuche in dieser R chtung. Nur nuss di e Entscheidung,
dass es in diese Richtung gehen soll, in der Arzteschaft Verbreitung
finden. Denn ansonsten werden die Kollegen sich weiter verhalten we

bi sher, in erster Linie marktgerecht (und unter den Bedi ngungen des Systens
mt seinen Anreizen und Verboten durchaus 6konom sch rational), aber nicht
rati onal im Sinne des Patienten (auch wenn der natdrlich irgendw e gut

bedi ent werden nuss nit entsprechendem Service). Den Service sollte man



auch anerkennen (i m Unterschied zu den staatlichen Systenmen, wo

bei spi el swei se der Doktor ab 17 Unhr Fei erabend hat). Nur ist das nicht

gl ei chbedeutend mit nedi zi ni scher Qualitat, sondern fol gt eher dem Mdtto
"Fresst mehr ScheifRe - MIlionen von Fliegen kénnen nicht irren!”

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger

AW: [ALLGMED-L] Re: [ALLGMED-L] Qualifikation fiir Hausarztmodelle

Li ebe Kol | egi nnen und Kol | egen

Présenz ist sicher ein zentrales Kriterium (das Ubrigens auch aus Sicht der
Patienten an vorderster Stelle steht: "der Hausarzt soll imMNotfall schnel
errei chbar sein."” - n. Europep-Befragung). Wr kdnnten uns ndglicherwei se
auf einige inhaltliche M nimal-Anforderungen einigen. Gb so ein M ninal -
Standard al |l erdi ngs genigt, ist unklar. Cb es politisch richtig ist, hier
in Vorleistung zu treten, eine weitere Frage.

Ei ne wesentliche Frage wird bei den Anforderungen sein, wir sie
formalisierbar und nachprifbar sind. Deswegen sollten es einfache und
nachvol | zi ehbare Kriterien sein, die eigentlich alle erfdllen kénnen, ohne
neben der Arbeit in der Praxis, die fur einige Kolleginnen/Kollegen kaum
zu bewél tigen ist, noch Mehrarbeit in Formvon Sitzungen, Fortbil dungen
etc. erbringen zu missen

Aul3erdem i st zu fordern, dass die Kriterien auch valide sind, also
inhaltlich das abdecken, was fir eine gute Hausarztnedi zin wesentlich ist.

Die Mtgliedschaft in einem Berufsverband halte ich allerdings auch far
kein gutes Kriterium Danit nacht der Hausarzteverband sich | &cherlich. D e
Tei | nahme an Fortbil dungen besagt noch nichts Uber deren Unsetzung (das

bl oRe Absitzen um der Punkt willen bringt bekanntlich gar nichts).

Techni sche Anforderungen (EKG etc.) sind ebenfalls keine

Qual i t &t si ndi kat oren, wenn es um Koor di nati on und Case- Managenent geht. Das
Engagenent im Bereich Pravention kann sehr unterschiedlich sein, ohne dass
deswegen der eine der bessere oder der schl echtere Hausarzt sein nuss.
Tei l wei se gibt es hier |okale Arbeitsteilung.

Das Hausar ztnodel | der AOK Baden-Wirttenberg, das hier in Nordbaden (nicht
Nord-Wirttenberg) erprobt wird, sieht u. a. eine Extra-Vergutung fir eine
Ei ngangsunt er suchung der eingeschriebenen Patienten vor und die regel malki ge
Tei |l nahme an Qualitatszirkeln. Es sind schon Koll egen ausgeschl ossen
worden, die nie zu einer Sitzung erschienen sind. Mr persénlich sind die
Kriterien zu wenig. Die Betonung auf nehr nedizi ni scher Di agnostik (die
natirlich formalisierbar und nachprifbar ist; damt weil3 die Kasse auch

wof Ur sie bezahlt!) wi derspricht neinem Verstandnis von Verzicht auf

Medi kal i si erung und steht Ansatzen ei ner unfassenderen CGesundheitsf 6érderung
ent gegen. Auch wenn es unserem Sel bstverstandnis vielleicht w derspricht:
20- bis 40-Jahrige brauchen in ihrer Mehrheit keinen Arztbesuch, zu

si nnvol | er Pravention aber Bewegungsangebote und N chtraucher- Kanpagnen

di e auBerhal b der Arztpraxis besser zu organi sieren waren

Dies alles als Voriberlegungen, i mwelche R chtung di e D skussi on gehen
konnt e.

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger




24.04.2004: AW: [ALLGMED-L] Der ideale Patient

Li eber Herr Sonntag,

vielen Dank fiur Ihre i mer w eder hochinteressanten Beitréage, die den
Hori zont doch sehr erweitern und dazu beitragen, durch den verglei chenden
Blick auf Ihr System unsere Arbeitsbedi ngungen besser zu verstehen

Jede Hausarztpraxis in Deutschland betreut natdrlich eine gewi sse Anzah
chroni sch kranker Patienten und einen groéRBeren Anteil von Akutpatienten
We genau di e Zahlen sind, |&sst sich nur quartal sweise schatzen, da es
kei n Ei nschrei besystemgibt. Ich vernute (aus dem Bauch raus geschat zt),
dass in neiner Praxis mndestens 15 - 20 % der chroni sch Kranken
(vielleicht auch mehr?) NI CHT regelnaBig in die Praxis komren, weil sie be
i rgendwel chen Spezi al i sten oder Spezial anbul anzen (Uni klini k- Nahe!) in

r egel maRRi ger Behandl ung stehen. Dabei sind so unterschiedliche
Krankhei t sbil der wie Asthma und COPD, Allergie und Neurodermtis, Typ-1-

Di abetes, Hypertonie (beimlInternisten oder eben gar nicht behandelt),
Sucht, Psychosen u. v. nehr. Seit Einfdhrung der Praxisgebihr (Anfang 2004)
kamein kleiner Teil dieser Patienten (die z. T. in den letzten funf
Jahren vielleicht drei- oder viermal da waren), aber auch eine Anzahl bis
dahi n unbekannter, um sich Uberwei sungen zum Spezi alisten zu holen, z. T.
mehrere auf einmal. Einige dieser chronisch Kranken haben gar kei nen

Al'l genei narzt al s Hausarzt, sondern sehen eben den Spezialisten als prinér
zust dndi g und konmmen in neine Praxis nur, wenn dieser in Ulaub ist, um
sich i hre Medi kamente verschrei ben zu | assen, oder wenn akut etwas anderes
dazwi schen kommt (wi e eine Verletzung, eine Lunbago oder ein Infekt).

Wl che Form der Betreuung fir diese, zum Teil auf einem aus unserer Sicht
unsi nni gen Ver sor gungsni veau erzogenen Patienten (z. B. regel nafi ge

Ront gen- oder Labor-Kontrollen), angenessen ist, ware zu diskutieren. Dass
wi r deren Versorgung auch bei Ei nfihrung ei nes Hausarzt-Mdel | s besser
managen konnen, darf man ruhig kritisch hinterfragen. Entschei dend ware,
dass die Spezialisten einen Teil ihrer "D agnostik- und Therapiefreiheit"”
auf geben und das machen, was wir ihnen auftragen, oder zumi ndest in einen
Di al og dar iber eintreten. Das ist fur mich nach den bisherigen Erfahrungen
eher unwahrscheinlich. Also bliebe als Alternative, wenn Kosten gespart
werden sol len, nur der Verzicht auf Uberwei sungen und Ei nsparungen bei den
Medi kament en, was di e Patienten zum ndest nmehrheitlich als Verschl echterung
i hrer Versorgung erl eben wirden. Di e Facharztl obby und di e Pharnai ndustrie
wirde sich dieser Stimmung sicher bedi enen

Di e akut Kranken sind weniger problematisch, da sie wenig Arbeit machen und
i m Ender gebni s (unter unseren Budget bedi ngungen) das gl ei che Geld bringen
Al so winscht man sich als Hausarzt nbglich viele davon - die von I hnen
richtig angesprochenen Verdunnerfalle. Es gibt viele Mglichkeiten, die
Zahl dieser Falle zu erhthen: Sprechstunden zu ungewdbhnlichen Unhrzeiten
wenn di e anderen Praxen zu haben, Urherziehen in Altenheinen mt dem

Chi pkarten-Lesegerat, Absprachen mit anderen Hausérzten Uber Vertretungen
(imUlaub oder tageweise), gegenseitige Uberweisungen in

Pr axi sgemei nschaft en, Uberwei sungen zu besti mten Lei stungen innerhal b der
Fachgruppe, Marketing mt dem Rezeptbl ock ("Komen Sie doch zu mir, wenn

I hr Hausarzt |hnen etwas nicht verschreibt."). Sie sehen aus dieser

Auf z&hl ung, dass sich umes sehr unterschiedliche, korrekte und anrtchi ge
MaBnahmen handelt. Wr sind alle auf diese dirty tricks nehr oder weniger
angewi esen, wenn wir den Teil der chronisch Kranken angenessen betreuen
wol len. Die Frage ist natirlich, ob der einzel ne Koll egen daran Uber haupt
ein Interesse hat und nicht eher den schnellen Ursatz sucht, und wo die
noral i schen und rechtlichen G enzen solcher Tricks |iegen. Unsere

Sel bstverwal tung, die KV, kontrolliert dies praktisch kaum Nur wenn

of fensichtlicher Mssbrauch vorliegt und etwas in Praxi sgeneinschaften ein



groRRer Teil der Patienten hin und her Uberw esen wird, kann es zu
Sankti onen kommen.

Schwierig wird die Situation, wenn diese als Akutpatienten angel ockten
potentiellen Verdinner sich plétzlich als ernsthaft krank ent puppen. Dies
erlebe ich ofters bei Hypertoni kern und Sucht kranken. Dann bekommt man mit
ei nem Schl ag viel Arbeit. Da macht man doch, wenn der Patient nicht so
recht mtzieht, auch gegen die eigene Uberzeugung das Fass schnell wi eder
zu und | &sst den Unbel ehrbaren zi ehen. Zumi ndest derzeit gibt es keinen
materiellen Anreiz, die Versorgung sol cher Patienten zu verbessern. (Sie
haben den gl ei chen Vorgang beschrieben, wie Sie bei jedem neuen Patienten
erst einmal in der Liste der chronischen Krankheiten nachschauen niissen.)

D ese subj ekti ven Beobachtungen bezi ehen sich auf Praxen im stéadtischen
Unfeld mit durchschnittlichen oder unterdurchschnittlichen Patientenzahl en
(der Durchschnitt liegt in unserer Fachgruppe etwa bei 1000 Fallen /
Quartal). Vollig anders ist die Situation bei Uberdurchschnittlich grofRen
Praxen (> 1500 Fallen / Arzt), die es oft auf dem Land gibt. Hier mnissen
wirklich die Patienten straff organisiert versorgt werden und man hat viele
Mat zchen, die wir in der Stadt machen, um noch ein paar Patienten bei der
Stange zu halten, nicht noétig. Es gibt aber vermutlich sehr

unt erschi edl i che G- inde, wi e sol che groRen Fall zahl en zust ande konmmen, und
sehr unterschiedliche Praxisstrukturen. Der Normalfall ist, dass einfach
ei n entsprechender Versorgungsbedarf besteht: dann nuss die Praxis mit

ent sprechend qualifiziertem Personal gut organisiert sein und kann 100 und
mehr Patienten pro Tag verkraften. Der Problenfall: viele Patienten be

schl echter Organisation; dann findet automati sch eine Risikosel ektion statt
und di e ernsthaft Kranken suchen sich andere Arzte oder werden schlecht
versorgt (nehnen das vielleicht auf dem Lande mangels Alternative kl agl os
hin?). Der Katastrophenfall: keine angenessene hausérztlich Versorgung,
aber viele Problenpatienten (z. B. in sozialen Brennpunkten), die nach
Gust o bedi ent werden. Sol che Praxen zeichnen sich z. B. durch viele AU
Schr ei bungen oder Verordnung von Sucht- und Schrerznitteln aus. Ich kennen
sie aus dem stadti schen Unfeld zum ndest vom Hor ensagen. Eine
Qualitéatskontrolle findet nmeines Wssens (?) nicht statt. Dies ist

nat irlich schon an der Grenze zu krininellen Machenschaften

Ei nzel bei spi el e dafur gibt es. Ich persénlich kenne eines aus dem
spezi al arztlichen Bereich, wo teure Untersuchungen in grofRer Zahl jahrel ang
ohne entsprechende | ndi kati on abgerechnet werden konnten, ohne dass die KV
es verhindert hatte (so geschehen hier vor einigen Jahren in Zusamenar beit
ei ner gynékol ogi schen Praxis mit einem zytol ogi schen Labor).

Cerade zu den uberdurchschnittlich groRen Praxen, der ja durch die neuen
EBM Regel ungen nbgli cherwei se starke Verluste hinnehnen niilsste, fande ich
erganzende Erfahrungsberichte der Kollegi nnen und Kol l egen interessant.

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger

10.03.2004: [ALLGMED-L] AW: [ALLGMED-L] ZDF

Li ebe Frau Dunkel berg,

man mag al s Hausarzt den ei nen oder anderen positiven Aspekt an der Reform
ent decken. Insgesant haben uns Praxi sgebihr und Zuzahl ungsregel ungen aber
vor allemunvergitete Mehrarbeit, unsinnige und nervenaufrei bende

Di skussi onen gebracht und eine erhebliche soziale Schieflage in der

Ver sorgung bewi rkt. Wl che Auswi rkungen dies | angerfristig haben wird und
ob sich etwa verschobene oder versaunte Arztbesuche negativ fur die



Pati enten auswi rken, kdnnen wir sicher nicht ganz abschétzen (ich bezweifle
das eher). Aber die (auch hier berichteten) Beispiele aus Pflegehei men und
von Sozi al hi | f eenpf &ngern zei gen doch, dass Zuzahl ungen erhebliche

Bel ast ungen fir sozial Schwichere darstellen. Wllte man ei ne Steuerung,
gabe es bessere Alternativen

W eder mal wurde vor |auter Konprom ssen eine Reform die diesen Nanen
verdi ent hatte, versdunt. Besonders &argerlich finde ich, dass keine klare
Li ni e erkennbar ist. Kaum hat ein El enment des Cesetzes irgendei ne spirbare
Auswi rkung, wird von den Verantwortlichen opportunistisch rungeeiert und
zur ickgerudert. |ch denke an di e Entschei dungen des Bundesausschusses und
di e Reaktionen der SPD-Politiker zur Chronikerregelung, zur

Fahr kost enerstattung und zur Verordnungsfahi gkeit rezeptfrei er Medi kanmente.
Di ese "Positivliste durch die Hntertidre" kann man doch durchaus (we die
Kol | egi n Becker) begridfBen. Der Rickgang der Verkaufszahl en bei Sal ben,
Vitam npillen und Phytophar naka bedeutet doch kei nen Schaden fir die

Vol ksgesundheit. Aber kaumist dieser Effekt erkennbar, trommeln die

verei nten Lobbyisten, die Therapiefreiheit und -vielfalt sei in Gefahr
dass sel bst Frau Schnidt die Trdnen konmen wegen des Pharmastandorts

Deut schl and. Das ist doch so verlogen. Schlinmer geht es nicht mehr.

Un es klar zu stellen: ich habe nichts gegen den Ei nsatz von HonHopat hi ka
oder Phytopharnmaka. 1ch schrei be sel bst inzwi schen konsequent auf
Privatrezept, was ich fur sinnvoll und notwendig halte. Aber das kdnnen die
Pati enten auch sel bst bezahl en, wenn sie es wollen und davon Uberzeugt

sind. Auch viele Kollegen, die Konplenentéarmedizin praktizieren, |assen die
Pati ent en bewusst einen Eigenanteil bezahlen, weil nur das was wert ist,
was auch was kostet. Das ist voll kommen korrekt, entspricht dem

wi ssenschaftlichen Erkenntnisstand, dem Sozial recht (das nanlich nur

gesi cherte Therapien zur Erstattung zul d&sst) und hat mit der |GEL-
Abzockerei mancher Fachadrzte nichts zu tun. Dafir nuss die

Sol i dar genei nschaft doch ni cht auf komren. Wenn der Unterschied zw schen der
Absi cherung vor nedi zi ni sch schwerw egenden Erkrankungen und Lei stungen

die in die Verantwortung und ins Belieben des einzel nen gehdren, nicht
endlich klar wird, kdnnen wir das System ei ner solidarischen
Krankenver si cherung Uber kurz oder lang zu den Akten |egen
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20.0.2004: [ALLGMED-L] AW: [ALLGMED-L] AW: [ALLGMED-L] Re: [ALLGMED-L]
Quecksilber im Sputum bei Amalgamfullungen

Li eber Herr Brose,

hatten Sie es bei den ersten beiden Absatzen bel assen, hatte ich mch nicht
provoziert gefuhlt. Ihren | etzten Absatz nichte ich aber nicht
unkonmentiert |assen bzw. einfach mit einigen ebenso spitzen Gegenfragen
beant wor t en:

Missen Sie ein Auto bauen kdnnen, um zu wi ssen, wie man damt fahrt?

Kénnen Sie den Erfol g einer nedi zi ni schen MaBnahnme (etwa ei ner Op)
beurteil en, ohne sie sel bst durchzuf dhren?

Muss man sich erst durch die Berge konpl ement ar nedi zi ni scher Literatur
gefressen haben, umeine kritische Frage stellen zu durfen?

Halten Sie es fur unzutreffend, dass die Honmbopathie mit ihrem



simlia-simlibus-Prinzip ein wi ssenschaftlich tUberholtes Mdell zur
G undl age hat ?

Hal t en si e das Phanonmen des netal li schen Geschmacks durch
Potential di fferenzen i m Mund fir eine Krankheitsursache (wel cher
Krankhei t ?)?

Er f ahr ungshei | kunde, di e so daherkommt, nuss doch fir Aulienstehende suspekt
sein. Der eine hat das entdeckt, der andere danmt so seine Erfahrungen
Andere Erfahrungen (wi e die des Kol legen Popert, der nach Quecksil ber-
Ent gi ftung noch kei nen geheilten Patienten gesehen hat) stehen dem
entgegen. Vielleicht sollten wir uns erinnern, dass wir wihrend unseres
Studiuns (| eider nur ganz am Rande) etwas Uber Wssenschaftlichkeit und

Met hodi k gel ernt haben. Ich bin manchmal auch erstaunt

Dennoch (jetzt ernsthaft) vielen Dank fur die Erlauterungen, die uns

unwi ssenden doch etwas weiterhelfen. Ich kenne zwar den genannten Dr.

Kl'i nghardt nicht, nehme aber an, dass es sich umeine

er f ahrungshei | kundl i che Autoritat handelt. Damt bewegt sich di e Enpfehlung
von Koriander auf einer &hnlichen Ebene wie vieles andere, was wir (auch
unter mehr oder weniger wi ssenschaftlichen Vorzeichen) in der Medizin
tagtéglich machen. Ist eigentlich nicht so schlecht
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15.0.004: [ALLGMED-L] AW: [ALLGMED-L] Dispensierrecht; ICD 10

Li ebe Kol | egi nnen und Kol | egen

man kann sicher nicht Verhaltnisse in der Dritten Welt oder England nit
ganz anderer Arzneinmittelversorgung mt unseren Strukturen vergleichen
Natdrlich, wo es nichts oder wenig gibt, fallt die Wahl leichter. Davon
kénnen si cher auch di e Koll egi nnen aus den neuen Bundesl &ndern ein Lied

si ngen. Erstrebenswert erscheinen mr solche Verhdltnisse nicht, obwohl ich
ein eindeutiger Befurworter des Verzichts auf Unsinn und Auswichse des

frei en Marktes bin.

Da es die Politik bisher noch nicht einmal geschafft hat, eine Positivliste
zustande zu bringen, wei 3 man, wie es umdi e Refornmidglichkeiten unseres
Systens steht. Ich firchte, wir nissen auch weiter ganz stark unsere

Ber at ungskonpetenz ins Spiel bringen (es gibt sicher zu viele Arzte, die
aus wel chen Motiven auch inmer vielen Unsinn mit propagieren). Wr sollten
uns deshal b u. a. fir pharmaunabhéangi ge Fortbil dungen ei nsetzen und fir

kl are Ei nhaltung der Spielregeln bei der Werbung (sachliche Information
statt reifRBerischer Desinformation). Die Rechtlage fiar Werbung far

Hei | behandl ung und Arzneinmittel ist eigentlich gar nicht so schlecht in
Deut schl and. Nur halt sich keiner daran. Wann zeigen wir endlich den

Fi rmen, die uns vorzugswei se nmit Desinformation und unsittlichen Angeboten
bel 4stigen, die gelbe oder die rote Karte?

Ei n Probl em bei m Di spensi errecht gehoért fir mch dringend gel 6st: das

Ver bot der Mtgabe einzelner Arzneinmttel dosen durch den Arzt. Dies
praktizieren Kol l egen und ich bei vielen Suchtkranken oder Patienten, die
nicht richtig mt den i hnen verordneten Medi kamenten ungehen kénnen

bei spi el swei se M tgabe einzel ner Dosen von Schlafmtteln, Drogensubstituten
oder Entzugshilfen. Dies soll illegal sein, habe mir jedenfalls sagen

| assen, ist aber eine therapeutisch w chtige MaBnahne fir di ese Patienten



Zum Thema |1 CD-10: leider alles sehr unerfreulich und in neinen Augen ebenso
ineffektiv, wie alles, was sich Birokraten ausdenken

Nach dem I CD-10 wird di e nachste grofRRe Hirde fir uns konmmen, wenn wir ab
Juli den EBM neu | ernen missen. Merkwirdi g, dass dies hier noch ni emanden
beschaftigt. Aus neiner Sicht kann einzig eine radi kal e Vereinfachung der
Gebihr enordnung (weni ge Pauschal en fir alles) diesen Unsinn beenden. Da ist
es aber wohl wie mit der Steuer: alle fordern Vereinfachung, keiner bringt
es fertig. Dennoch wirde mich interessieren, w e die Kolleginnen und
Kol | egen dar Gber denken.
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21.01.2004: [ALLGMED-L] Rezeptfreie Arzneimittel

Li ebe Kol I egi nnen und Kol | egen

di e Regel ung, dass nicht rezeptpflichtige Arzneimttel nicht nehr verordnet
wer den dirfen, wohl aber verschrei bungspflichtige, treibt ja ganz seltsane
Bl iten, so bei den extrem unterschiedlichen Kosten fir ACC (ei nmal auf
Rezept, einmal rezeptfrei). Die Industrie versucht uns, zu unsinnigen
Urst el | ungen zu dberreden: rezeptpflichtige, teure Antiallergika an Stelle
des bewahrten Loratadin, Tetra-Gelonyrtol (in neinen Augen, trotz

Nachzul assung, eine "Altlast"), Voltaren-Enmul gel anstatt des billigeren

Di cl ac- Gel (warum di es?) etc. Ich habe m ch an der harten Formulierung des
Ceset zes orientiert, das Ausnahmen nur bei schweren Erkrankungen vorsi eht,
umendlich einmal die Altlasten | oszuwerden wi e G nko, Johanni skraut,
Venensal ben, Magnesium bei denen es sich neist um nachtraglich
legitimerte Sel bstnedi kati on (oder Kol | egenenpfehl ungen) handelt (alles
Dinge, die wir in den |letzten Jahren ohnehin gewaltig reduziert haben).
Echte Probl ene gab es etwa bei Kaliumund Lactul ose (h&ufig in Al tenheinen
und nicht ganz billig: rezeptfrei und nach Mei nung des ACK- Sprechers hier
von Arzten in der Vergangenheit viel zu haufig verordnet). We sollen wr
uns da angesi chts drohender Regresse (derzeit hier laufend fiar 2002 mt bis
zu nmehreren Hunderttausend Euro) und der Erfahrungen mt der Argunentation
der Kassenvertreter in solchen Verfahren patientenfreundlich verhalten?

Nun kommt Frau Schmidt in der Tal kshow und erzahlt, die Arzte dirften bis
April, bis die endgiltige Liste mt den Ausnahnei ndi kati onen erstellt ist,
wei terverordnen wi e bisher (der Zusatz "bei ernsten Erkrankungen" ist
unsinnig, denn naturlich ist jede Erkrankung, die den Patienten zu Arzt
fahrt, eine ernste, zum ndest aus Sicht des Patienten). Ich bin ja weit
entfernt, inmrer nur Politikerschelte zu betreiben. Aber da ging mr nun

wi rklich der Hut hoch. So populistische und verl ogene Argunentationen w e
derzeit von den SPD-Politikern (Schm dt, Schaich-Walch und Kirschner)
gedulert zu den finanziellen Folgen der Reform habe ich selten gehort.
Sollen die Patienten nun i hren Solidarbeitrag zur Finanzi erung der maroden
KK- Kassen | ei sten oder sollen sie geschont werden? Sollen nur die Arzte nit
unsi nni gem Mehr auf wand und einer nicht zu rechtferti genden Blrokrati si erung
gegangel t werden? Sollen die Arzte nun sparen oder weiter das Geld, das
nicht da ist, mt vollen Hinden ausgeben?

Es tut mt leid, liebe Politiker, ich weilB wirklich nicht witer! We
machen di e Kol |l egen denn das in der Praxis?
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03.01.2004: [ALLGMED-L] AW: [ALLGMED-L] Re: [ALLGMED-L] Re: [ALLGMED-L]
Info GMG 04 fir Patienten

Li eber Herr Egidi, lieber Herr Vetter

nachdem di e ersten Erfahrungen nit den wenig erfreulichen Ausw rkungen des
GRG hi er schon berichtet wurden, nbchte ich neben einigen konkreten
Er f ahrungen auch etwas zur politischen Ei nschatzung bei steuern

1) We lief es in der Praxis: Patienten waren neist informert; einige
weni ge hatten kein Celd, wurden dennoch nicht weggeschickt (trotz aller
gut en Vorsatze, hier Konsequenz zu zeigen; wie Ublich, rmuss sich noch
einspielen). Schwierig erscheint es mr, bei tel efonischer Beratung
(relativ neue Patientin erfragte telefonisch ihre Laborwerte) auch die
Gebuhr einzufordern. Ich entschied mich, erst einnmal abzuwarten, ob die
Patientin nochmals persénlich in der Praxis erscheinen wird. Die Presse
(Arztezeitung) war in neiner Praxis, um Patienten zu befragen. Bin
gespannt, was von Frau Lisson am Montag zu | esen sein wrd

2) Di e Zuzahl ungen werden das eigentliche Problemfir die Patienten sein
(zumal anscheinend die 1% Grenze von den Kassen doch strenger gezogen
werden soll, als ich dachte: als chronisch krank soll nur gelten, wer auch
in stationarer Behandl ung war!). Die Uberl egungen zum Errei chen der

Uber f or der ungsgr enze befl iigel te ei ni ge Phantasien, es sich dann erst recht
zurick zu holen. Dies bestatigte neine Einschéatzung, dass

Sel bst betei |l i gungen (insbesondere in dieser Form aber vermutlich auch in
j eder anderen) kein geei gnetes Steuerungsinstrunment sein kdénnen

3) Einseitige Schul dzuwei sungen sind neist falsch. Weder sind hier die
Kassen di e Schurken, noch die Politiker. Naturlich kann man i nmer sagen
"das ist handwerklich einfach schlecht gemacht". |ch nichte aber daran
erinnern, dass innerhalb der Arzteschaft ein ganz groRer Teil (vereinfacht:
die FPD-Klientel) auf nehr Sel bstbeteiligung setzt und | GELt, was das Zeug
halt. Jetzt hat Herr Stahl sogar bekundet, dass di e Beratung Uber nicht
ver or dnungsf &hi ge Medi kanmente (alle nicht rezeptpflichtigen Medi kanente
laut GRG eigentlich keine Kassenl eistung ware und danit den Patienten als
| GEL- Lei stung privat in Rechung gestellt werden kdnne. We einst die
imSpritzen der Othopéaden, die ja nach Wegfall der entsprechenden
EBM Zi ffer plotzlich nur noch privat gehen sollten. D ese Entw ckl ung,
konsequent zu Ende gefihrt, wire wi rklich der Ausverkauf einer

sol i dari schen und sozi al en Krankenversi cherung. Dass Rot-G Un dem ni cht
energi sch genug entgegen tritt, bedaure ich sehr. Ei ne Uberzeugende
Alternative sehe ich allerdings in der politischen Landschaft nicht.

4) Was wol len die Kassen? In der Diskussion mt Kassenvertretern hatte ich
nmei st den Ei ndruck, dass diese viel strategi scher denken und nmehr vom
Gesundhei t ssystem verstehen als die meisten Arzte. Wenn Herr Kriger von der
hi esi gen AOK sagt, dass die iibergroRe Zahl der Arzte zu erhohten Ausgaben
fdhrt, so ist dies zwar vereinfacht, vielleicht auch argerlich, aber nicht
ganz fal sch. Die Kassen wirden das Lei stungsgeschehen natirlich gerne
starker steuern, konnen es aber nicht. Da ist der freie Wettbewerb davor
die KV und - viel bedeutsanmer noch, da es um grofRere Betrdge geht - die
kommunal en Politiker, die ihre regional en Krankenh&duser foérdern und hiten
wi e i hren Augapfel. Deshalb ist doch anbul ant vor stationér bisher nur ein
fromrer Winsch gewesen.

5) Ein Pflanzchen Hof fnung des GRG sehe ich in der integrierten Versorgung:
ein Prozent vom Gesant honorar sind nicht wenig Geld fur den Anfang.
Aufgrund i hrer strategi schen Ausrichtung werden hier die Krankenhauser die



Nase vorne haben. Ich enpfehle allen Kollegen, die sich hierzu in der Lage
sehen, da rechtzeitig die Fuhler auszustrecken

6) Die KV als d eichmacherorgani sation ist fir mch i mer weniger in der
Lage, Qualitat und Wettbewerb, den ich fir notwendig halte, in ein
verniunfti ges d eichgewi cht zu bringen. Vor allemscheinen in der KV-Politik
di e Pfrindensi cherung und das Prinzip faul er Konpronisse die w chtigste
Rolle zu spielen. Trotz aller Angst vor erpresserischen Einzelvertrégen und
der Skepsi s gegeniber sol chen di ktatorischen Alternativen wie MEDI sehe ich
die Kven als eines der groften Reformhinderni sse an

Da bleibt die Frage: an wen sollen die Politiker sich denn halten? Ich
wirde, wi e schon Ellis Huber vor Jahren*), sagen: an den fortschrittlichen,
ver ant wor t ungsbewusst en, patientenfreundlichen Teil der Arzteschaft - und
dies sind ein grolRer Teil der Hausédrzte und ein kleinerer Teil der
Spezialisten, vielleicht noch ein paar kirchliche Trager von Krankenh&usern
und Reha-Ei nrichtungen, die so etwas wie ein soziales Gew ssen haben, und
einige private Tréger, die ein Bewusstsein von Wttbewerb und Qualitat
haben. Langfristig erfol greich kdnnen nur Lei stungsanbi eter sein, die auch
i hre Patienten ordentlich und fair behandeln. Vielleicht kann es unter

sol chen Vorzei chen mal ein neues "Bindnis fir Gesundheit" geben, wenn die
Not nur grof3 genug ist. Dies mag derzeit utopisch erscheinen. Aber einiges
an Hof fnung darf man ja zum Jahreswechsel haben
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*) Um kei ne M ssverst andni s auf kommren zu | assen: ich neine nicht den
heutigen Ellis Huber, der fur Aternativmedizin tromelt, umfir seine
Kasse Rekl ame zu machen, sondern den damaligen Prasidenten der Berliner
Arzt ekammer. Auch hier gilt: Ws Brot ich ess..

18.12.2003: AW: [ALLGMED-L] Praxisgebiihr

Li eber Herr Egi di

I hr politisches Anliegen in Ehren (auch ich halte die Praxisgebuhr in

di eser Form fur eine Zunmutung und den Aufwand fidr unangenessen). Am

skandal 6sesten finde ich jedoch nicht, dass damt ein unséglicher

Ver wal t ungsauf wand auf uns zu kommt (das argert die Kollegi nnen und
Kol | egen verstandl i cherwei se), sondern die soziale Schieflage dieser

Bei tragser hbhung, die vor allemdie Armen trifft: der Kollege |Ippen hat far
di e Hanburger Hauséarzte hier bereits eine Stellungnahne verdffentlicht, die
di esen Punkt hervorhebt.

Es handelt sich umeinen weiteren Schritt des Ausstiegs aus der

Sol i dar genei nschaft und soll natidrlich den Weg fiur die ndchsten Schritte in
Ri chtung Kostenerstattung bereiten. (Die ersten, noch etwas zaghaften
Versuche waren di e Rezeptgebiuhr und die Zuzahlungen.) Alle diese MalBnahmen
wer den kei ne sinnvol |l e Steuerungsfunkti on haben (was von den Befirwortern
i mrer auch als Argunent angefihrt wird). Unter dem Strich bl eiben gleiche
oder zuséatzliche Kosten fur Versicherte und Beitragszahl er und nehr

Ver wal t ungsauf wand fir Arzte. (Die gleiche Bilanz wirde Ubrigens auch eine
St euerfinanzi erung der Kosten - ganz oder teilweise - ergeben.) Wnn nan
di e Probl eme von der Ziel setzung her angehen wirde, misste nan eine

radi kal e Verei nfachung des Abrechungssystem (Kopf pauschal en) und ei ne
ebenfal I s radi kal e Ausgrenzung nedi zi ni sch unsi nni ger oder nicht

not wendi ger Lei stungen als Reforneiele fordern. Beides ist aus bekannten



G unden politisch nicht machbar und innerhalb der Arzteschaft nicht
mehr hei t sf &hi g.

I hr Aufruf zu zivilem Ungehorsamwird ins Leere |aufen. Proteste sind aus
nmei ner Sicht dann sinnvoll, wenn die M sssténde grof3 sind und eine
alternative Zelsetzung oder Vision erkennbar ist. Wl che Zielsetzung
verfol gen Sie? Welche Vision halten Sie fur so attraktiv, dass sie eine

gr 6Beren Zahl von Kol |l egi nnen und Kol | egen begei stern kdonnte? |Ich denke,
dass wir in dieser Diskussion, welche Aternativen es fir unser
CGesundhei t ssystem gi bt, erst am Anfang stehen. Jahrzehntel ang haben die
Arzteschaft und insbesondere die Hausarzte ganz und gar unpolitisch agiert.
Fangen wir ruhig an, dies zu andern
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04.12.2003: AW: [ALLGMED-L] QM in der Hausarztpraxis

Li eber Her Cuhl s- Ackenhausen

I'hre Fragen treffen einige zentrale Punkte, aber auch M ssverstandni sse zum
ARZTLI CHEN Qual i t &t smanagenent .

Sie zweifeln zu Recht die Notwendigkeit und die Sinnhaftigkeit sol cher
Verfahren an, die lediglich eine formale Uberprifung verlangen (fir die
Produktion des Rettungsrings aus Beton), und betonen die Wchtigkeit der
Frage, wie sich denn Qualitéat unserer Arbeit nessen | asse. Danmit haben Sie
eigentlich schon alle wesentlichen Voraussetzungen daf ir genannt, warum es
Unsinn ist, ein fertiges QW System heifRe es nun DIN EN | SO oder anders,
Uber unsere Praxis zu stil pen

Di e Entw ckl ung von Mdellen, die uns tatséchlich sagen kdénne, wo wr
stehen, die also auch ein Verbesserungspotential aufzeigen, braucht viel
Zeit und Erfahrung. Diese steckt in demhier bereits 6fter genannten EPA
(Eur opéi sches Praxi sassessnent), das von AQUA und der Bertel smann-Stiftung
auf Grundl age des hol | andi schen "visitaje" entwickelt wird. Eine

ent schei dende Abstraktion ist dabei fur das Versténdnis von Bedeutung. Die
von | hnen zutreffend beschri ebene Konpl exitat unserer Arbeit mnuss auf

weni ge, zentral e Kernprozesse reduziert werden. Diese sollen nicht nur als
"I ndi katoren"” zeigen, wi e gut oder schlecht in einer Praxis gearbeitet

wi rd, sondern missen auch typisch sein fir das hausérztliche Arbeiten und
genugend zw schen den verschi edenen Praxen unterschei den. Di e Entw ckl ung
ei nes sol chen Indi katoren-Sets ist die eigentliche Arbeit, die das Projekt
bi sher geleistet hat. Derzeit wird die Praxistauglichkeit getestet, auch
hinsichtlich der Frage, in welcher Relation zeitlicher und finanzieller
Aufwand zu Nutzen und Ergebni ssen stehen. Denn die Frage, wie wir unsere
héchstes Gut Zeit am besten einsetzen, ist ganz zentral fiar das QM Nur
wenn in der praktischen Anwendung auch ein Nutzen fiur die Beteiligten
entsteht, werden sie auch bereit sein, nmt eigener Mtivation

ni t zuar bei t en.

Unt ersucht werden Organi sati onsei nheiten (Praxen), nicht das Handel n des
einzelnen Arztes, weil diese fir die Qualitat, die am Schluss rauskonmt,
entscheidend sind. Eine inplizite Annahme ist dabei, dass diejenigen
Praxen, die einige zentral e Abl &ufe gut organisiert haben, auch insgesant
eine gute Arbeit machen. Das kann man zwar anzweifeln (ein schlecht
ausgebi | deter oder menschlich unfé&higer Arzt wird auch durch

Qual i t &t smanagenent nicht besser). Die Erfahrung zei gt aber, dass ein ganz
wesentlicher Teil von Fehlern, die imPraxisalltag passieren, auf



O gani sati onsfehl ern beruhen (auch Kommuni kati onsfehl er gehdren dazu!) und
das hier eine wesentliches Verbesserungspotential liegt. Denn schliefllich
haben al |l e Benmihungen des Qual it at smanagenents nur ein Ziel: Fehler
mobgl i chst (vorausschauend) zu vernei den und Verbesserungen her bei zuf ihren
Das hei B ungekehrt auch: wo es gut |&auft, wo es keine Problene gibt,
sollten Sie tunlichst alles so lassen, wie es ist, und kei ne Anstrengungen
i n irgendwel che sinnlosen MaBnahmen wi e zusat zl i che Dokument ati on

Abl auf beschr ei bungen etc. stecken. Nur nuss natirlich gesichert sein, dass
es tatsachlich gut [&uft und das nicht einfach nur behauptet wird (ein
besti mtes MaR an Dokunentation ist also unverneidlich).

Arztlicher Sachverstand ist daher unverzichtbar bei der Entwi cklung und
Unset zung von MalBnahnmen des Qual itatsmanagenents. Wr niissen das zu unserer
Sache machen und es nicht irgendwel chen Okonormen oder Beratern Uberl assen

I ch habe gerade einen zweiten Wrkshop mit den Arztinnen/Arzten und

M tarbeiterinnen von drei hausarztlichen Praxen hinter mr, mt ein

Zei taufwand von jeweils 3 bis 4 (Uber-)Stunden fir alle Beteiligten. Das
schwi eri gste war, einen genei nsanen Ternmin zu finden. Der Wbrkshop wurde
von mir und einer Mderatorin (Al lgeneinérztin, Qualitatsnanagerin)
konzi pi ert und von dieser Kollegin sehr strukturiert organisiert. Wnn
di ese knappe Zeit noglichst effektiv genutzt werden soll, braucht es
unbedi ngt ei nen Moderator nit entsprechender Erfahrung und kil are
Strukturierung. Dann sind aber die Beteiligten von dem Ergebnis Uberzeugt
und setzen es imPraxisalltag um Einige Bilder, die vielleicht nmehr als
Wrte sagen, finden Sie unter http://ww.qng. de/ gng/ mal1102. htm Wenn es
nicht positiv verlaufen wiare, hatten sich die Praxen nicht zum zweiten
Termin bereit gefunden.

Di ese Konsequenzen, die wiederholte Uberpriifung dessen, ob das, was man

si ch vorgenommen hat, auch tatsachlich zum erwinschten Ergebnis gefihrt

hat, sind wesentlich fur das Vorgehen des QM Nur wo noglichst konkret
festgelegt wird, wer was bis wann zu erl edigen hat, gibt es auch
Uber pr 0f bare Ergebni sse. Sol che Schritte zu entw ckeln, ist die
Hauptarbeit, sie erspart einemaber in der Praxis viele unnitze Tatigkeiten
und fihrt letztlich zu einer besseren Mtivation und groleren Zufriedenheit
i m Team
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02.122003: [ALLGMED-L] AW: [ALLGMED-L] Impfung - qualifizierte Hausérzte -
Generalstreik

Li ebe Kol | egi nnen und Kol | egen
das sind ja gew chtige Brocken, die Sie hier anpacken.

zum "CGeneral strei k": sol che martialischen Forderungen tauchen ja inmrer

w eder auf, wenn es ein aktuelles Problemgibt und die Unzufriedenheit mnit
dem Syst em hochkocht. Es hort sich ja vielleicht gut an. Aber ein echter
Strei k braucht etwas wi e eine U abstimung und eine O ganisation, die den
Strei k auch durchfdhren kann. Vor allem aber braucht es einen Konsens uber
klare Ziele und den breiten WIlIlen, diese auch durchzusetzen. Auch die
Gewer kschaften sind nicht nmehr so erfolgreich im Streiken, weil unklar ist,
was eigentlich ihre Ziele sind. Aus diesen Erfahrungen sollten wir Arzte
eigentlich lernen. Da ich es fiur ausgesprochen unrealistisch halte, dass

i nnerhal b einer heillos uneinigen und von sehr unterschiedlichen

Parti kul ari nteressen bestimten Arzteschaft ein Konsens hinsichtlich



Ref ornen des Systens zustande komm, halte ich das Gerede vom "Strei k" fur
ausgesprochen unpolitisch und bl oRe Kraftmneierei. Aulerdem gefdhrlich, da
ich nicht wei 3, vor welchen Karren ich gespannt werden sol

(Fachar zt el obby, KBV etc.).

Dass der Hausarzteverband politisch das Auseinanderdividieren in gute und
schl echt e Hauséarzte verhindern und zusatzliche Qualifikati onsanforderungen
vernmeiden will, halte ich zwar fur versténdlich, aber auch fur kurzsichtig.
Nur eine klare Orientierung an der ldentitat unseres Faches, die auch

best ehende Mangel benennt, wird uns in Zukunft weiterhelfen. Da sollten wr
mr gutem Bei spi el voran gehen. Es kann nicht sein, dass nur Stern-TV oder
die Zeit die massiven Problenme der Patientenversorgung anpacken, die
Arzteschaft aber aus fal sch verstandener Solidaritat die Augen verschlieRt.
Insofern plédiere ich vor allemfir eine Fortsetzung der Debatte dariber
was hausarztliche Qualitat denn auszeichnet. H er sind noch einige

Kl arstel lungen erforderlich, wobei wir vor fal schen Autoritéten, die sel bst
kei ne Ahnung von unserer Arbeit haben, keine Angst haben brauchen. Die

O fentlichkeit, die Journalisten, unsere Patienten verstehen nmanches sehr
viel besser als wir mt unserer professionellen Betriebsblindheit.

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger

30.11.2003: [ALLGMED-L] AW: [ALLGMED-L] Impfen

Li eber Herr Herns,

I hre Erl &uterungen machen einiges klarer. Sie fordern, sich bei der

| mpf ber at ung ausschliel3lich amindividuellen Risiko des Patienten zu
orientieren. Selbst unter dieser Pram sse kann ich |hren Ausfihrungen nicht
zustimen (Beispiel H B). Einige |Ihrer Aussagen bl eiben schlichtweg fal sch

D e Enpfehlungen der STI KO haben aber noch einen andere Intention, namich
di e bevdl kerungsbezogene Reduktion von Erkrankungsrisiken, die Sie ja

erkl artermaf3en abl ehnen. Da dieses Ziel bereits bei Durchinpfungsraten von
30 - 40 %erreicht werden kann, kénnten wir eigentlich mt einer

i mpfkritischen Mnderheit gut |eben und nmit Ihnen eine friedliche
Koexi st enz ei ngehen. Denn wenn eine Mehrheit unserer Patienten unseren
Enpf ehl ungen fol gt, und bei einer Mehrheit an | npfbefidrwortern innerhalb
der Arzteschaft, wirden letztlich sogar die erklarten Inpfgegner von den
Anstrengungen der ubrigen profitieren, ohne sel bst ei nem Ri si ko ausgeset zt
zu sein.

Nun kann man durchaus dariber streiten, inwieweit wir als Arzte nur dem

ei nzel nen Patienten verpflichtet sind oder auch der Gesellschaft (etwa
durch angenessenen Ungang nmit den Ressourcen). Ich erinnere mch, dass auf
dem DEGAM Kongress 2002 bei der Verabschi edung der Fachdefinition

"Al |l genei nnedi zi n" dar dber diskutiert wurde. Letztlich wird man i mer

ei nmal mehr zur einen, einmal nehr zur anderen Seite hin Partei ergreifen.
Dies ist jedoch hier nicht der entschei dende Punkt.

Fir m ch geht es vor allemdarum wo die G enzen der personlichen

Uber zeugung |iegen, die noch nit ei nem G undkonsens von Al | genei nnedi zi n
verei nbar ist. Sehen wir uns als Al genei nnmedi zi ner auf einer gesicherten

wi ssenschaftlichen Gundl age, oder als Individualisten, von denen jeder
seine personliche Heil sl ehre zum MaRstab all er Di nge erheben kann, nach dem
Motto "Wer heilt, hat Recht"?

Di e groRe Schwi erigkeit besteht sicher darin, diese Genze zu ziehen
unertragliche Ausw rkungen einer blinden Technokratie oder einfach
schl echte Medizin zu kritisieren, ohne den Anspruch auf Rationalitat und



W ssenschaftlichkeit ganz aufzugeben und in Beliebigkeit zu verfallen. Die
Frage nach den "randonisierten, kontrollierten Studien" hat da sicher ihren
Platz, fdhrt aber nicht zumallein richtigen Weg. Es gi bt nedi zi ni sche
Wahrheiten, die lediglich auf einer Einzelfallbeobachtung beruhen und nicht
schl echt sind. Di e Behandl ungserfol ge der Chirurgie sind hierfir ein

typi sches Beispiel. W eine MaBnahne wi e di e Appendektom e zum gewlinscht en
Erfolg fahrt, braucht es Uber deren Wrksankeit keine Studien. Whl aber
braucht es in diesem Fall Untersuchungen Uber die Indikationsstellung (aber
auch das ist nicht kontrolliert und doppel blind nbglich). Es gibt aber
genugend nedi zi ni sche Ent schei dungen, wo ei ne am I ndi vi duum und am

i ndi vi duel | en Krankheitsverl auf gewonnene Erfahrung als alleinige

Ent schei dungsgrundl age ni cht ausreicht. H er braucht es EMB. Richtig
angewendet, ist ja evidence based nedicine nichts anderes, als die

Urset zung al | genei ner Erkenntni sse auf das individuelle Problemund den

i ndi viduel l en Patienten. Klar, dass es hier Vermttlungsschritte geben
muss. Fur viele Fragen aus der all genei nmedi zi ni schen Praxis gi bt es keine
Rationalitat im Sinne einer Evidenz vomGad | - Ill. Hi er kann nur

Expert enkonsens di e Ent schei dungsgrundl age sein. Di e Enpfehlung fir

| mpf ungen konmen nun mal von der STIKO (wir kdnnen nicht im Praxisalltag
jede Frage in allen Details recherchieren). Ahnliche Enpfehl ungen wiirde ich
mr fdr andere Thenmenberei che winschen (di e Bei spi el e Hochdruck- oder

At emnegsl i ga ndgen verdeutlichen, was | ndustrie-Abhangi gkeit tatséchlich
ist).

Daher nei ne Forderung: Verwechseln wir nicht Therapiefreiheit mt

Bel i ebi gkeit! Deutliche Differenzierung, was einfach schlechte Medizin ist,
und wo vor einemindividuellen H ntergrund von all genmein anerkannten

Pri nzi pi en abgew chen werden nuss, ebenso wie die Differenzierung in
Fragen, die sehr unterschiedlich gel 6st werden kénnen ("wel ches Pl acebo i st
das beste?") und andere, in denen ein Konsens auf Basis der

wi ssenschaftlichen Bel egbarkeit gesucht werden nuss (Beispiel: Enpfehlung
zur Hornonersatztherapie). Die Frage "Inmpfen - Ja oder Nein?" wirde ich
unter |etztes subsum eren

Das | auft darauf hinaus: wer di e Beniihungen um einen w ssenschaftlich

gesi cherten Konsens zu Fragen der Vorsorgen, der |npfungen etc. aufgibt und
Ressentinents und Hal bwahr heiten zur G undl age sei ner Argunentation nacht,
die letztlich auf eine Abl ehnung anerkannter Vorgehenswei sen hinausl duft
(das hat entspricht der "Methode Hohnmann" in der Politik), der betreibt

kei ne All genei nnedi zin, sondern "Alternativnedi zin", die den individuellen
Pati enten durch I nkaufnahme von Ri siken und erfundene Krankheiten
(unspezifische Al genmei nbeschwerden als "I npffolgen") und der Cesellschaft
durch unnéti ge Kosten und Fehl st euerungen schadet. Dagegen miissen wir uns
abgrenzen, wenn wir das Fach All genei nnedi zin ernsthaft vertreten wollen.
Mei net wegen kann jeder seine personliche "Medizin" vertreten, kodnnen die
Gynékol ogen Knochendi chte nmessen, die Othopdden Magnetfel der einsetzen
di e HNO Arzte Darnsani erung machen. Das finde ich zwar verwerflich, aber
beridhrt mich nicht persodnlich. Wenn aber sol cher fal scher Zauber inmmer

wi eder al s Besonderheit der Allgenei nmedizin angefihrt wird, hort einfach
die Gemitlichkeit auf. Ich hore schon die entsetzten Aufschreie der

Kol | egi nnen und Kol | egen wegen di eses Rundunschl ags. Michte aber dazu

auf fordern, deutlich zu machen, wie sie sich von Voodoo und Betrug, von
Hal sabschnei dern, Winderheil ern und Heil prakti kern abgrenzen wol | en.

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger

30.11.2003: AW: [ALLGMED-L] AW: [ALLGMED-L] Impfen

Li ebe Frau Mai er,



ich hatte einige konkrete Satze von Herrn Herns zitiert, die belegen, dass
es hier umgenerelle | npfgegnerschaft, nicht umeinen kritischen Ungang mit
den Enpfehlungen der STIKO geht (Bsp. Inmpfungen erst nach dem 3. Lj.;

harm ose | npfreaktionen als gefahrliche Nebenw rkungen). Ich versuche
gerade, eine etwas ausfuhrlichere Antwort zu fornulieren (die ganz im
CGegensat z zu nei nen sonstigen Gewohnheiten kein "Schnell schuss" sein kann),
denn ich sehe, hier haben wir es nit einemgrundsatzlichen Problemzu tun
das bendtigt etwas Zeit.

Zu | hren konkreten Anfragen: auch ich weiche von den Enpfehl ungen der STI KO
ab, stelle diese aber nicht grundsatzlich in Frage und mache aber kein
Prinzip daraus. Ich kann mich nicht in allen Detailfragen kundi g nachen,
bin also letztlich auf die Enpfehlungen seridser (!) Experten angew esen
Wenn Patienten nicht geinpft werden wollen, bemihe ich mch nicht, Sie zu
Uberzeugen. Die Ubrigen berate ich mt H nweis auf die Enpfehl ungen der
STIKO (es ist schwierig genug, wirklich alle enpfohl enen | npfungen auch
anzubi eten). Die STIKO hat erkl artermallen nicht nur den individuellen
Schut z, sondern auch di e bevdl kerungsbezogenen, préaventiven Ziele

(Reduzi erung von Infektrisiken bis zur Elimnation von Krankheitserregern)
i mAuge. Herr Hernms | ehnt das ab. Sie auch? Diese unterschiedlichen Ziele
konnten vielleicht die unbefriedi gende Antwort auf |hre Anfrage erkl aren

Venn imEinzel fall von di esen Enpfehl ungen abgew chen wird, halte ich das
nicht far schlinm Aber bedenken sollen man die AuRBenw rkung. Die

Bevdl kerung (unsere Patienten) wollen w ssen: Inpfen - Ja oder Nein? D e
Stimen, die auf diese Frage in erster Linie mt H nweis auf die R siken
und Gefahren antworten, gefé&hrden unsere Préaventionsziele und sind fidr mch
- ohne Entschul digung fir diese Harte - unverantwortliche Pani kmache.

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger

27.11.2003: [ALLGMED-L] AW: [ALLGMED-L] Impfen

Sehr geehrter Herr Kol lege Herns,

sehr begruflRenswert finde ich es, dass Sie sich auch als inpfkritischer
Kol | ege an der Debatte imListserver beteiligen. Das Verstandnis von

Al | genei nnedi zi n, das dahinter steckt, ist mir nicht ganz klar. Nach Besuch
I hrer Praxis-Honmepage und Kenntnis des Therapi espektruns, das Sie
vertreten, wirde ich Sie - bitte nehmen Sie das als ernsthaftes Konpli nent
— al's "Uberzeugungst ater" einschéatzen

Ger ade deshal b eine kritische Benmerkung: einige |hrer Formulierungen halte
ich far geféahrlich und kontraproduktiv, etwa die fol genden

"ni cht inpfen | assen, solange das Kind gestillt wird, die Mitternilch
schit zt nachwei slich vor Ki nderkrankheiten (auler Keuchhusten und

W ndpocken)" - nmneines Wssens nachweislich falsch und w derspricht den
Enmpf ehl ungen der STI KO

"nicht unter 1 Jahr, besser nicht unter 3 Jahren inpfen | assen, je kleiner
das Kind, unso unreifer das Gehirn und ungeschitzter die Nerven, unso
groBer die Gefahr noglicher Gehirnschéaden " - ebenfalls falsch und
gefahrlich, da Kinder unter 1 Jahr z. B. durch H B besonders gefahrdet

si nd.

"wenn nach vorausgegangener | npfung irgentwel che Reaktionen aufgetreten
sind, sollte auf keinen Fall weiter geinpft werden" - "irgendwel che

Reakti onen” ist undifferenziert, schirt unangebrachte Panik, |okale

| mpf reakti onen sind normal und nei st Ausdruck der | mmunogenitat des

| mpf st of fes



Vernutlich wirde es den Rahnmen hi er sprengen, uber |npfungen grundséatzlich
zu diskutieren. In der urspringlichen Anfrage des Koll egen Frank ging es ja
um di e prakti sche Durchf ihrung und die Del egation an die Hel ferinnen. Ich
wi || aber auffordern, daridber nachzudenken, welche Wrkung wir mt unseren
AuRerungen bei Patienten bzw. nicht Medizin-Kundi gen bew rken. Wer
kritische AuRerungen, die im Kollegenkreis durchaus diskutabel sind, in
einer bestimten Formin die Offentlichkeit bringt, sollte sich imKlaren
sein, dass er etwas bew rkt (neist auch bewirken will). Ich gl aube nicht,
dass wir alle das gleiche Verstandnis von den Aufgaben eines

Al I germei nnmedi zi ners haben. Neben dem zentral en Versorgungsauftrag als
erster Ansprechpartner in allen Gesundheitsfragen und der |angfristigen
Betreuung sollte es durchaus auch individuell e Schwerpunkte und
Ausgest al t ungen geben (di e machen ja auch den Charne unseres Faches aus).

| mpf ungen gehdren fur mch aber zum unverzi cht baren Konsens. Wer dagegen
agi ert, geféahrdet unsere Bemihungen um ei ne sinnvolle Préavention
(unabhéngi g von der Frage, ob etwa die STIKO industriefreundlich ist oder
ni cht).

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger

05.11.2003: Diabetes-DMP

Li ebe Kol | egi nnen und Kol | egen

da wir alle vermutlich mt den DWMPs konfrontiert sind und es nicht nur um
viel CGeld geht (bei uns zum ndest nicht in erster Linie, bei den

Ver gutungen, die es fur die Arbeit gibt), sondern auch - und fir mch
vordringlich - umdie Frage der besten Betreuung fur chronisch Kranke, hier
ein paar erste Erfahrungen

Ich wollte die ersten Testpatienten auf nehmen und nusste erst ma
feststellen, dass es viel Arbeit nacht, diesen Fragebogen auszufillen (nach
Er f ahr ungen von Kol |l egen machte ich dies zu einem Ternmin, wo der Patient
anwesend war und extra einbestellt): Jahr der Di abetes-Di agnose? Fragen

Rat | osi gkeit, Suchen, man einigt sich auf eine Zahl; BZ-Wrt w e genessen?
zwei mal genessen? Wegen di eser Fel der habe ich oft zwei Dokunentationsbdgen
gebraucht (inmer wi eder fal sch gemacht) und wei 3 eigentlich i mrer noch
nicht, ob ich einen oder zwei Werte eintragen nuf3; Medi kanmente? i mrer

wi eder fal sche Kreuzchen etc. etc.

Fazit: die Dokunmentation ist Mst, praxisuntauglich, mnuss dringend

verei nfacht werden. Das Verfahren mt den zig Unterschriften sowi eso. Auch
wenn es wegen des Datenschutzes sein nmuss: die Patienten verstehen es

ni cht, unterschrei ben alles ungel esen, nehnmen einfach die Durchschriften
mt (lesen sie vermutlich auch zu Hause nicht?). Wer sich dieses Verfahren
ausgedacht hat, war nie in einer Hausarztpraxis.

Ich finden den Ansatz, durch eine strukturierte Behandl ung di e Versorgung
chroni sch Kranker zu verbessern, unterstitzenswert, die Ursetzung

nm ssl ungen. Das Verfahren nuss so einfach werden (und didaktisch
aufbereitet!!), dass es eine Verbesserung fir Arzt und Patient bietet:

Kl arheit Uber eher weni ge, aber unverzichtbare Kontrollen (nicht so einen
unubersi chtlichen Wist), sinnvolle Term nabsténde (z. B. BZ am besten
dreimal té&glich, wie es manche Klini ker unseren 80-j ahri gen enpfehl en oder
doch eher wbchentlich?), einige wenige standardisierte Beratungsel enente,
di e auch tatséchlich vor Ot angeboten werden (Ern&hrungsberatung,

Hyper t oni e- Schul ung, Raucher entwbhnung - wo soll der Patient diese denn



bekomen?). Erst wenn es gelingt, 70 oder 80 Prozent der Di abetiker und

ei nen ebenso groRen Anteil der Arzte zum M tmachen zu gew nnen, nacht das
ganze Sinn. Derzeit ist das D abetes-DWVP eine Spielw ese fur diejenigen
di e schon i mer gerne etwas neues ausprobieren wollten, und ein Kostengrab
far Versichertengel der.

Al so: Mtmachen - Erfahrungen sammeln - laut kritisieren und Verbesserungen
ei nf ordern!

Mt freundlichen G iRRen

Stefan Bil ger

17.10.2003: Antwort Riter DMP

Li eber Herr Egidi

bitte unbedingt weiter solche Beitrage! W sollen wir denn diese
D skussi onen fihren, wenn nicht auch in einem sol chen Forum

I hre Argunentation hinsichtlich Chancen (und nbglichem Scheitern) der DWPs
unterstiutze ich voll. Wr Deutschen neigen ja zu einer geféhrlichen

G indlichkeit und Tiefsinn. Daher finde ich es richtig, wenn Sie fordern
unsere Tatigkeit nicht mt einem Uberhéhten noralischen Anspruch zu

bef racht en.

Al l erdings bleibt der Konflikt zw schen der Zuwendung zum ei nzel nen

Pati enten und dessen Winsch nach unserer ungeteilten Firsorge und den

kol | ekti ven Erwartungen, den auf bloRBer Statistik beruhenden Aussagen und
den begrenzten finanziellen Ressourcen. Wenn ich frage, woflr setze ich
meine Mttel (Zeit, Technik, Medikanente etc.) ameffektivsten ein, bin ich
ja schon ein Stick weit weg vomindividuellen Patienten und wége ab
vergl ei che. Ich habe das Anliegen von Herrn Riter so verstanden, dass er
besonders dies kritisiert, denn gerade die Schwerstkranken hatten ei nen
Anspruch auf unsere besondere Zuwendung. Wnn ich nun sage: "das |ohnt sich
doch nicht; besser 8 oder 10 kooperationsw llige und einsichtige Diabetiker
geschult als in der gleichen Zeit einen schwi erigen mt vielfachen
Konpl i kati onen, der vielleicht kurz vor der Erblindung steht.", dann
rationiere ich schon. Ist dies gerechtfertigt? Ist dies der Sinn der DWPS?
Zu ersteremneine ich ja. Auf die zweite Frage wirde ich mt einemklaren
Nei n antworten.

Es muss uns klar sein, dass wir durch solche Programme nur etwas erreichen
kénnen, wenn ein grofRer Teil, und gerade di e engagi erten Kol l egi nnen und
Kol | egen, auch mitmachen, wenn es eine Bewegung in der Breite gibt. Cbhwohl
ich in den DWPs theoretisch eine Chance sehe und sie wohl wol |l end unsetzen
will, sehe ich selbst bei neiner Arbeit vor allemdie Schwi erigkeiten. D e
Ei narbeitung, all die Formulare zu verstehen, die Mehrarbeit fir den

bir okrati schen Aufwand kosten mich Zeit, die mr zunachst fir die Patienten
fehlt. Daher teile ich durchaus die Kritik all der Kollegen, die mt
Skepsi s und Zurickhal tung reagieren

Di e Entschei dung dagegen, wie wir nit demindividuellen Patienten ungehen
ob wir unserem Anspruch, "ein guter Arzt" zu sein, gerecht werden oder ihn
verfehl en, kann ein DVMP oder ein anderes Programm nur begrenzt beurteilen
Nat irlich haben Sie Recht, dass es eine Evaluation geben wird. Cerade weil
wi r aber den Patienten naher sind als die Kliniker und Technokraten, weil
W r w ssen, was Lebensqualitéat bedeutet und wie w chtig persdnliche
Zuwendung sein kann, sollten wir uns nicht ausschlief3lich auf die harten
medi zi ni schen Endpunkt verlassen, so w chtig diese auch fir eine rationale



Ent schei dungsfindung in der Medizin sein ndgen. Hier nuss, glaube ich, noch
ei ni ge Verstandi gungsarbeit zw schen den Lagern gel ei stet werden.

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger

20.9.2003: Re: [ALLGMED-L] 10 Euro Praxis-Eintritts-Gebuhr

Li ebe Kol | egi nnen und Kol | egen

ei nen Aufruf zum Aufstand halte ich fur zienmich unangemessen. Es gabe
genugen Anl dsse fiur Erregung, wo wir vieles ohne Protest hinnehnen
(missen?), auch in unserem Bereich; ich denke dabei an echte

Ver sor gungsnéngel oder Abzocke von Patienten (wurde hier schon diskutiert).
W fleiBigin den Praxen fir Igel-Leistungen kassiert wird, ist das
Argument, man kdénne nicht mt Bargel d ungehen, ungl aubwirdi g. Das bedeut et
ni cht, dass ich den Verwal t ungsauf wand kl ei nreden will oder die
Schwi eri gkeiten ignoriere, die etwa bei Notfallen oder Hausbesuchen
auftreten. Die Problematik wird i maktuellen Arzteblatt recht gut
dargestellt: http://ww. aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?i d=38492

Mei nes Erachtens sollten wir diskutieren, ob zusatzlich eine
Verwal t ungsgebithr zu fordern ist (angeblich laut Gesetz unzul dssig; die KV
will aber die 10 Euro auch fiur die Berechung ihrer Verwaltungskosten mt

ei nbezi ehen) und wie wir die MalBnahnme am besten unsetzen. Ich erwarte auch
Hilfestellung von der Praxis-EDV (wi e derzeit bei Verwal tung der Chipkarten
und der Befreiung von der Rezeptgebihr - also ein Mrkierungsfeld fir das
aktuelle Quartal, eine Liste mt fehlenden Zahlungen etc.). Fur die

ei nfachst e Abw ckl ung ohne unstandl i ches Fihren ei nes Kassenbuches denke
ich an eine einfach Liste der geleisteten Zahlungen (lediglich mt Datum
und Pati entennunmer) und tagliche (oder wdchentliche) Ei nzahlung auf das
Praxi skonto. Damit dirfte den notwendi gen Formalitaten (steuerlich etc.)
CGenlige getan sein.

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger

15.9.2003: AW: [ALLGMED-L] IGEL Re: Max Hahn

Li ebe Kol | egi nnen und Kol | egen

sehr interessant finde ich die englische Regelung, dass die NHS-Arzte keine
Privatleistungen fir ihre eigenen Patienten anbieten dirfen. Dadurch werden
I nteressenkonflikte verm eden und die Autoritat des Behandl ers gestarkt.

Ei ne entsprechende Regelung fir unser Land wirde ich begridfen, ist aber

| ei der unrealistisch. Unsere Vertreter (KBV) haben ja gerade mit den
Argument en das | GEL- Konzept propagi ert, es sei geeignet, das E nkonmen der
Arzte zu vernehren, und wirde verhindern, dass das Geld der Patienten in
Wl | ness, Konpl enent drmedi zin u. 4. abflielen wirde. Natdrlich bedi enen
sich di ejenigen dieses Konzepts, die es besonders gut kénnen. Meinem

Ei ndruck nach ist auch bei Hauséarzten die D skussion um | GEL-Leistungen in
erster Linie von nonetéaren Interessen geprdgt: Was sollen wir noch alles
umsonst machen? Warum sollen wir es unmsonst machen, wenn es die Patienten
woanders freiwillig bezahl en? Wfir ware der Patient bereit zu zahl en?
Medi zi ni sche Erwagungen (was konnten fir den Patienten von Nutzen sein?)
konmen erst an ganz nachrangiger Stelle.



Aus diesem Grund sollten wir neiner Meinung uns vom | GEL- Konzept ganz
deutlich abgrenzen und erkl aren, dass Atteste, Ei gnungsuntersuchungen und
ei ndeuti g ni cht zum Ver sorgungsberei ch der GKV gehérende Lei stungen eben
kei ne | GEL- Lei stungen sind (haben mit individueller Gesundheit namich

ni chts zu tun, sondern unser Kunde braucht sie fir einen bestimten Zweck),
sondern Privatl ei stungen oder Winschl ei stungen. (lch arbeite gerade daran
dies fur neine Patienten zu fornulieren; entsprechende Listen wurden hier
bereits verbreitet.) Die Patienten zahlen zwar (noch) brav bei m Augenar zt
das d aukom Screeni ng, beim U ologen die erwiterte Vorsorge und beim
Gynékol ogen di e Knochendi cht emessung. Si e begi nnen sich aber bereits be
uns dar iilber zu beschweren. Der Eindruck, dass es den Arzten danmit in erster
Linie ums CGeld gehe, ist zum ndest bei den aufgekl arten Patienten vorhanden
und ja nicht von der Hand zu weisen. Nur wenn es gelingt, dass wir als
Hausédrzte in di esen Fragen unsere Integritat zu bewahren, kénnen wr

Uber zeugend fir eine Medizin auf w ssenschaftlich gesicherter Gundl age
argunentieren und di e diskutierte Lotsenfunktion auch erfdllen. Bis dahin
sehe ich allerdings noch ei ne gewi sse Wegstrecke, da auch das Verstandnis
und natiurlich die Praxis unseres Faches doch sehr heterogen ist.

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger

12.9.2003: Kein Fuhrerschein nach Trunkenheitsfahrt

Sehr geehrter Herr Koll ege Luckner
sehr geehrter Herr Koll ege Lidicke,

weder Horrorzahl en noch di e sentimnental en Bekenntni sse ertappter

Al kohol sinder helfen uns in der Praxis weiter, da imEinzelfall doch viele
wei che (subjektive) Einflussfaktoren zu bericksichtigen sind. Zu allererst
nissen wir anerkennen, dass es sich bei den auffdallig gewordenen

Aut of ahrern (in der Uberw egenden Mehrheit) nicht um al koholisierte
Kraftfahrer, sondern um aut of ahrende Al koholi ker (also chronisch Kranke)
handelt (dies ist nachgew esen, fol gt aber auch aus den Gesetzen der

Wahr schei nl i chkeit bei den nur sporadi schen Kontrollen). Daher ist eine
sentinmental e Betachtung (etwa nach dem Motto "Wer von uns ist schon nicht
mal mit zuviel Al kohol hinter dem Steuer gesessen?") fehl amPlatz. Die
Betrof f enen verl eugnen i hre Erkrankung und fordern durch ihre Attestwinsche
und Winsche nach Leberwert-Kontollen von uns, dass wir diese Verleugnung
teilen.

Ei n Fal | bei spi el dazu: Dass wir trotz intensiver personlicher Kenntnisse
der Lebensunstéande unserer Patienten uns in der Einschatzung des realen
Suchtverhal tens i mer wi eder tauschen, wurde mir erst kirzlich bei einem
65-j ahri gen Patienten (Nicht-Autofahrer) bewusst, |angjahriger

Hypertoni ker, der ein Vorhoffflimrern entw ckelte. Die U sachensuche ergab
dass di eser rechtschaffene und unaufféllige Mann sei nen ei genen Wi n anbaut
(was ich wisste) und einen offenbar erheblichen regel mii gen Konsum (2 - 3
Viertel Win / d) pflegte (was ich nicht wusste); deswegen al so der schwer
ei nstel | bare Hypertonus und das toxi sch bedi ngte VF.

We hier bereits ausgefihrt, gibt es ein wohl ziemich flachendeckendes
Begut acht ungsverfahren fir al kohol aufféllig Kraftfahrer, die ihren
Fuhrerschein wi eder haben wol I en, das nicht nur Laborwerte, sondern vor

al l em di e Personlichkeitsfaktoren einbezieht. Aber auch die Fachleute vom
TOV oder der Rechtsmedizin konnen sich dabei irren. Da sehen wir dann die
Pati enten anders und haben vielleicht eine Erkl&rung fir den einen oder
anderen Befund (oft auch nicht, denn die Gamra-GI kann ja aus vielen



G inden erhoht sein). Problenme bereiten nmir weniger die Patienten, die

auf grund ungl tckl i cher Urstande i hren Fihrerschein nicht so einfach w eder
bekomren, als diejenigen, die es geschafft haben, trotz Suchterkrankung
oder anderer Unsténde, die sie in neinen Augen zur Fuhrung eines
Kraftfahrzeuges ungeei gnet erscheinen |assen, ihren Fihrerschein w eder
bekommen. Lei der geben solche Falle in der Diskussion oft den MaRRstab an
nach dem gehandelt werden sollte ("der hat ihn doch auch").

Wr opfern dem Gdtzen Auto jahrlich viele Menschenl eben. Das klingt sehr
pat heti sch und ich nuss gestehen, dass ich auch die Mbilitéat des Autos zu
schéat zen wei 3 und es gerne benutze. Zahlreiche (préaventiv w rkende)
MaBnahmen wéren hier zu fordern (etwa Tenpolinit, Fuhrerschein auf Probe,
drastische Fahrverbote fir Raser) und die waren vernutlich viel effektiver
als vieles, was wir als nedizinische Pravention betreiben. Unser

beschei dener Beitrag in der individuellen Betreuung kdnnte sein, dass

Pr obl em Al kohol m ssbrauch und - Abhangi gkeit nicht zu verl eugnen oder zu
ver harm osen. Dazu gehdrt vor allem auch, dass wir die Ebene der Erédrterung
von Laborparanetern verlassen und uns im Gesprach nmit den Betroffenen den
personlichen R si ken zuwenden (bei Suchtkranken nuss di e notwendi gerwei se
konfrontativ geschehen, auch wenn dies uns nicht so liegt).

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger

10.5.2003: Verteillungskampf Hausarzt - Facharzt

Sehr geehrter Herr |ppen

Si e haben vollig Recht mit den undurchschaubaren Pseudo- Argunmenten. Was
letztlich zahlt, ist das, was am Ende nach aller Punktarithnetik und

Fal | zahl auf bl &hung Ubrig bleibt. Das sollte sich fir die Hausarzte nur
unwesent!lich a&ndern, da die Topfe ja vom Gesetzgeber (nicht von der

Sel bstverwal t ung) getrennt wurden, um weitere Verschi ebungen von den
hausar zt|i chen Honoraren in den Facharztbereich (nmit imer mehr Arzten und
i mMer teureren techni schen Lei stungen) zu verhindern. Funktioniert aber

ni cht ganz, aus nehreren G inden:

Auch in Nordbaden gi bt es inzw schen eine deutliche Mehrheit der
Gebi et sarzte, nachdem bei der |etzten KV-Wahl sich di e Hausarzte
konkurrierender Listen gegenseitig die Stimen weggenommen haben (nur einer
von si eben Vorstandsmitgliedern ist noch Al geneinarzt, einer Kinderarzt).
D eser Vorstand ist zwar um einen Interessenausgl ei ch durchaus bemiht, hat
aber gewi sse Sonderregel ungen zur Besserstellung der Hausarzte aus der

Ver gangenheit (fester Punktwert fur die Hausérztliche G undvergitung)
abgeschafft.

Da die Verteilung von Hausarzttopf und Facharzttopf festgelegt ist, kdnnen
dort kei ne Honorare verschoben werden. Zum Facharzttopf gehdren auch die
(&rztlichen und nichtéarztlichen) Psychot herapeuten. Deren

Honor ar nachzahl ungen (Verfassungsgerichtsurteil) wi e di e ausufernden
Honorare der nicht budgetierten Arztgruppen und di e unverhdl t ni snaldi gen
Zuwachse bei bestimten Arztgruppen (z. B. Anéasthesisten) werden
ausschlieflich von den Facharzten ausgeglichen (durch einen entsprechenden
Punkt wertriickgang). Hierbei kann es aber w eder St itzungsmaBnahmen geben,
die nicht ganz einfach zu durchschauen sind. Braucht uns nur insoweit zu
interessieren, als wir dadurch das Kl agen viel er Gebietsérzte uber
Honor arr ickgange verstehen kénnen (aber auch hier gilt: was bl ei bt

i nsgesant (brig? Manche Arzte sind einfach von ei nem sehr hohen Ei nkonmen



friuherer Jahre auf ein imrer hoch hohes Ei nkomren ei ner gut gehenden
Hausar zt praxi s zuriuckgefal | en und kl agen jetzt daridber, sie wirden weniger
verdi enen als ihre Putzfrau).

Die Antwort auf lhre letzte Frage nissten Sie im Honorarverteil ungsmalistab
I hrer KV (eventuell in der Anlage |Ihrer Abrechung) finden: in Nordbaden

wer den di e Notfall behandl ungen i m Rahmen des organisierten Notfalldienstes
i m Vorwegabzug bezahlt (ebenso wi e Kosten und Wegegel der, poliklinische

Ei nrichtungen, AIDS-/H V-Betreuung). Durch eine Kirzung di eser Honorare
(zugunsten der Gesantvergutung fir Haus- und Facharzte) haben tatséchlich
di e Hausérzte Honorar eingebifRt, da sie zum grodfReren Teil den Notfalldienst
erbringen. (Fur Sie personlich ware eine sol che Regel ung nbgli cherwei se
eher vorteilhaft, wenn Sie am Notfall di enst nicht teil nehnmen.)

Lei der haben sich die neisten Hausadrzte fur die Honorarverteilung in der
Vergangenheit zu wenig interessiert, sonst wire vielleicht manches anders
gekommen. Ich bin der Meinung, dass wir tatsadchlich eine eigene Hausarzt-KV
brauchen, da Honorarverteilung unter Hausérzten ganz anders funktionieren
muss als unter Fachdrzten. Wr versorgen nadmich fl &chendeckend; w r haben
ni chts davon, wenn wir nehr Kranke produzi eren (auller Mehrarbeit und

fall ende Punktwerte bzw. sinkende Vergutung fur die einzel ne Leistung). Wr
missten auch endlich den unsolide arbeitenden Kollegen unserer Fachgruppe,
die es schaffen, sich zu Lasten anderer zu bereichern, etwas

ent gegenset zen. |ch persodnlich nmeine, die einfachste und ehrlichste

Ver git ung ware ei ne Kopfpauschal e (unabhangi g von der tatséachlichen

I nanspruchnahnme). Mt den Praxi sbudgets haben wir zwar bereits eine
Pauschal i erung: dennoch bl eibt ein viel zu konpliziertes Abrechungssystem
das viel von unserer Arbeitszeit auffrisst (ohne dass demein Nutzen
gegeniber st inde, denn nehr Geld gibt’s nicht); ferner die Mglichkeiten der
Fal | zahl ver mehrung (Vertretungen, R ngiberwei sungen) etc. zu Lasten der
ehrlich arbeitenden Koll eglnnen (die neue Form des Hansterrades). Wnn Sie
sich unter Kollegen umhdren oder eines der verbreiteten Abrechungsseni nar
besuchen, werden Sie erfahren, was es noch alles fur "Tricks" gibt. Nur ein
Bei spiel: was neinen Sie, wie eifrig unsere Koll egen Gebi etsérzte

i nzwi schen i mpfen (aufBerhal b des Budgets). Cb das alles die Qualitéat der
Ver sorgung verbessert, kann bezweifelt werden.

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger

8.5.2003: AW: [ALLGMED-L] Ungeheuerlichkeit der Deutschen Dermatologischen
Gesellschaft

Li eber Kol |l ege Seeber

I hren Konmentar finde ich sehr zutreffend und I hren Brief
unterstitzenswert. Die derzeit inmer w eder eingeforderte Solidaritéat der
Hausédrzte mt den Fachadrzten kann schlielllich kei ne Ei nbahnstrasse sein.
H er geht es den Dermatol ogen schlicht um Profilierung auf Kosten anderer

Der Anlass hat mich zu ein paar Uberlegungen zur Themati k Hausar zt - Fachar zt
angeregt, die ich ungefragt hier zum besten geben nichte:

Ei ni ge Facharzt gruppen haben es anschei nend geschafft, Ihr |Inage als

Pri mérversorger fir bestimte Krankheitsbilder so zu etablieren, dass
unsere Patienten sich in deren Praxen, trotz aller Kl agen uber ubervolle
Wartezi mrer und nicht eingehaltene Ternine, besonders gut betreut fihlen
(Aktuel | es Beispiel aus aktuellem Anl ass: Anruf eines besorgten Vaters: der
Sohn habe sich beim Sport einen Muskel faserriss zugezogen, ob er denn



morgen mt ihmzum Ot hopdden! gehen misse; Angebot, bei mr

vor bei zukommen, | ehnt er ab; er wolle nur wissen, ab er mt dem Besuch beim
Ot hopéaden vielleicht auch warten koénne.) Sind wir denn schlechter oder
kdnnen wir uns nicht so gut verkaufen? Ich vernute beides.

Wr alle kennen Mangel innerhalb unseres Versorgungsgebi etes, kénnen
viell ei cht sogar einzel ne Koll egen nanentlich benennen: es passiert aber
nichts. Die Konkurrenz auf dem freien Markt kénnen wir nur bestehen, wenn
Wi r auch unsere besonderen Konpetenzen pflegen und of fensiv vertreten

Sol ange sich die Allgeneinnedizin als ein Geni schtwarenl aden préasentiert,
hier ein wenig H gh-Tech, dort ein wenig Alternativnedizin, hier die
Schnel | abfertigung nmit Krankschrei bung i m Finf-M nut en-Takt, dort die
Cesprachs- N schennedi zin nit Kuschel anbi ente, sol ange sich Kol l egen damit
profilieren kdnnen, dass sie eigentlich Internisten seien oder Chirurgen
oder Anasthesisten, und daher fast genausoviel koénnten, w e diese
Fachéarzte, solange wir uns als LickenbuRBer fir alle Problenme mssbrauchen
| assen (die Schnerzspritze, wenn der Othopade nicht erreichbar ist; die
Krankschrei bung, die der Zahnarzt nicht ausstellen darf), solang wir mt
ei ner gew ssen Indifferenz die | GEL- Abzockerei - also das undifferenzierte
Angebot von medi zi ni sch fragwirdi gen "Vorsor geunt er suchungen”,
Servi cel ei stungen, Alternativnedi zin, die zu Recht nicht im

Lei stungskatal og der G<KB enthalten ist, kosnetischen Operationen oder
unbestritten notwendi ge Lei stungen auflerhal b des Auftrags der KV
(Fuhrer schei nunt er suchung, Reisenmedizin) - tolerieren (ich schliel3e mch
hi er sel bst ein) oder selbst praktizieren, wird nicht klar werden, was uns
al s All genei ndrzte auszei chnet.

Di e Anforderungen, die von aul3en an uns herangetragen werden, sind

kei nesfal | s geeignet, unser Profil und unsere ldentitdt zu starken. Lotsen
oder Steuerleute sollen oder diurfen wir nicht sein. Ein bisschen nmehr
Hausar zt wdre schon schén, weil vielleicht kostensparend, aber nicht zu
Lasten anderer (???). Sparen sollen wir bei den Medi kanmenten, aber nicht
den Phar mast andort Deutschland nmit seinen Arbeitspl atzen gefédhrden. Ein
Hausar zt nodel I soll die Alten und chroni sch Kranken besser versorgen, nehr
Préavention bi eten, Krankenhausei nwei sungen reduzi eren, darf aber nicht nehr
kosten. o wir das alles bewdltigen kénnen, in unserer eh neist schon nehr
al s ausgefiullten Arbeitszeit, scheint mr inmrer zweifelhafter. Die Hal tung
vi el er Kol l egi nnen und Kol | egen, denen es ja imderzeitigen Systemnicht so
schl echt geht, scheint eher gegen Veré&nderungen gerichtet zu sein. Darum

i st das Engagenent fur unseren Berufsverband auch nicht so grof3

Unsere Orientierung kann eigentlich nur in der besten Versorgung des
Patienten |liegen. Hi er gibt es wirklich Handl ungsbedarf. Di e Frage, ob
dabei die gesellschaftlichen Ressourcen eine Rolle spielen nissen bzw.
durfen, hat bereits auf der DEGAM Tagung 2002 in Kobl enz zu Di skussi onen
gef ihrt. Diese Diskussion nuss auch in unserem Berufsverband starker

gef dhrt werden. Auch die Frage, welche Art von Medizin unsere Patienten
eigentlich benttigen und winschen: Unkoordiniertes Gewrstel auf hohem

Ni veau oder gezielte Zuwei sung und Auswahl der jeweils besten

wi ssenschaftlich gesicherten Diagnostik und Therapie? Freie Wahl eines Arzt
i hres Vertrauens oder freie Wahl der Versorgungsebenen? Warumtun wir und
unsere Kollegen sich mt der Anerkennung w ssenschaftlicher Leitlinien so
schwer ? Warum verwechseln wir inmmer w eder individuelle Therapiefreiheit
nmt Beliebigkeit? Warum provoziert die Forderung nach Qualitatsverbesserung
sovi el Abwehr? Warum gi bt es keine Stell ungnahne des Hausérzt ever bandes
gegen das | GEL- Konzept ? Warum werden di e "besonderen Therapi everfahren" der
Positivliste gehatschelt?

Erst wenn diese u. a. Fragen innerhal b unserer Fachgruppe diskutiert werden
und dariber ein besserer Konsens erzielt sein wird als der derzeit

vor handene, wird auch die Allgeneinnedizin ein klareres Profil gew nnen

Di e derzeitige D skussion umdie Witerbildungsordnung ist sicher ein



wi chtiger Prifstein dazu. Ich hoffe, dass sich unsere Kollegen hier nit
einem klaren Profil auf dem Arztetag durchsetzen

Mt freundlichen, kollegialen GiRRen
Stefan Bil ger

29.04.2003: AW: [ALLGMED-L] Nemexin (R)

Sehr geehrter Herr Koll ege von Hel den

ich verstehe | hre Enpdrung und wirde ebenfalls die Kontaktaufnahme nmit dem
psychi atri schen Kol | egen enpfehl en

Bei der Entscheidung fir die weitere Therapie ist zuerst ist einmal nach
der Motivation des Patienten zu fragen. Anti-Craving-Subtanzen kdnnen
durchaus ihren Stellenwert haben. Gab es in der Vergangenheit Kkirzere
Absti nenzphasen mt regel ma3i gen Rickfdallen und ist der Patient zu ei nem
regel maRki gen Erscheinen in der Praxis notiviert, kdnnen Kontaktangebote in
Form von Gespréchen, regel maki gen Laborkontrollen (Leberwerte; auch CDT,
das der Patient sel bst bezahl en nuss) ebenso hilfreich sein wie Anti -

Cravi ng- Subst anzen, die aber inmer in der Arztpraxis abgezahlt ausgegeben
werden sollten. Ich wirde niemals (auler an einzel nen Tagen am Wchenende
oder feiertags) die Angehdrigen mt der Verabrei chung betrauen, weil
dadurch die innerfamniliaren Abhangi gkeitskonflikte ("Co-Al koholiker™")
verstarkt werden. Warum dann aber nicht das billigere Antabus? Auch Canpra
kdme in Frage (N3 mit 168 Tabl. fur 4 Wchen kosten 92,78 €).

I ch sel bst habe danmit allerdings eher ernichternde Erfahrungen, weil die
nmei sten di eser Patienten nicht zu ei nem | &nger dauer nden Kontakt zu
nmotivieren sind. Daher sind auch die Erfahrungen aus USA, wo Nenmexin ja
schon | anger eingesetzt wird, mt vollig anderen Betreuungsstrukturen, auf
unsere Verhal tni sse nicht Ubertragbar. Viele Suchtkranke sind zu einer

gewi ssen Ver hal tenssteuerung in der Lage, wenn &aufRere Zwange (Kl inik) oder
stabilisierende Strukturen (Sel bsthilfegruppen u. a.) bestehen. Vernutlich
deswegen kann die kontrollierte Ei nnahne dieser Anti-Craving- Substanzen
auch hilfreich sein, aber nur fidr einen Teil der Patienten.

Ich vorliegenden Fall kénnten Sie zwar bei einemArzneimttelregress mt
den Besonderheiten des Einzelfalls argunmentieren (was kostet die stationare
Behandl ung ei ne Rickfalls im Vergleich zur anbul anten Therapie?), Sie
kénnt en aber auch durchaus legitimden Patienten selbst in die Pflicht
nehnmen und seine Mtivation prufen, indem Sie Nemexin auf Privatrezept
verordnen. Ich hatte, falls eine nmedi kament 6se Therapi e nach nei nem ei genen
Er messen Uberhaupt sinnvoll ist, vermutlich dem Patienten erkléart: "D e
Klinik hat ein Medi kament gegen i hre Sucht enpfohlen, das in Deutschland
von den Kassen nicht bezahlt wird, da es hier nur fir di e Behandl ung von

Dr ogenabhangi gen zugel assen ist. Nach den Erfahrungen aus Anmerika ist das
Mttel sehr wirksam Sie nissen es regel na8ig unter neiner Aufsicht

ei nnehnen. Ich kann es | hnen auf Privatrezept verordnen.”

Damit ware dem Patienten signalisiert, dass seine Fall so schwer ist we

ei ne Drogensucht, dass ich eine Behandl ung dringend fur notwendig halte und
sogar ein Mttel verschreiben will, das nur in den USA zugel assen i st.
Aul3erdem ware er eher notiviert auch zu konmen und das Nenexin zu nehnen
wenn erschon mal 250 € dafiir bezahlt hat. Die Frage ist allerdings,

w el ange Sie und er dies durchhalten

Zum wi ssenschaftlichen Hintergrund (nicht EBM sondern die Meinung von den
ol d boys):



Ein Referat von Herrn Ladewi g, Chefarzt aus Sargans CH, bewertet Nenexin
al s Anti-Craving-Substanz recht positiv: http://ww.sd-
sargans. ch/ 1998/ ref 1dl . ht m

Ei ne unfangrei chere Ubersicht tber die verschi edenen Substanzen bieten
Ki efer und W edenann:
htt p: // ww. psychobi ol ogi e. de/ pdf / Ner venhei | kunde2002. pdf

Mgl i cherwei se ist es auch sinnvoll, Herrn Kiefer von der UK Hamburg-
Eppendorf sel bst zu kontaktieren, der hierzu eine eigene Studie
durchgef ihrt hat: http://ww. uke. uni -

hambur g. de/ kI i ni ken/ psychi atri e/ kernkli ni k/ for_sucht _de_nal c. ht m

Mt freundlichen G iRen
Stefan Bil ger

30.12.2002: AW: [ALLGMED-L] Antwort fur Silke Brockmann

Li ebe Frau Brocknmann
i eber Herr Riter
sehr geehrte Kol |l egi nnen und Kol | egen

nachdem durch I hre sehr persdnlichen Stellungnahnen di e Di skussion fast
ei ne met aphysi sche Di nensi on bekonmmen hat, niichte ich doch zu etwas nehr
Pragmati smus bei tragen.

Di e Di nmensi onen der Liebe (zu unseren Patienten, zu unseren M tmenschen),
des Dienens und - so nbchte ich erganzen - des Respekts fur den anderen
sind so wesentliche G undbedi ngungen unseres hurmanen M tei nanders, dass man
sie nicht fdr den Arztberuf allein (schon gar nicht ausschlieflich und
speziell fir den Bereich des niedergel assenen Arztes) in Anspruch nehnen
kann. lIch erwarte eine solche Haltung, wie Sie beide sie beschrieben haben
von j edem anst andi gen M tnenschen und komme nicht umhin festzustellen, dass
mancher Ungebi | dete nehr davon besitzt als viele unserer studierten
Kol | egen.

Natdrlich steht man als Hausarzt anders auf dem Prifstand als derjenige,
der sich hinter einer Institution verstecken kann. Natidrlich ist es auch
far mch ein Prozess des Lernens und der Sel bsterfahrung gewesen, um zu
erkennen, wo ich in nmeinem Arbeitsbereich ganz persdnlich gefordert bin und
wieweit ich mch auch als Mensch einlassen nmuss und kann. Aber dies sollte
ni cht dazu fihren, dass ein begrifflich Uberarbeitetes, aber doch stark
idealisiertes Arztbild, ein neuer "Halbgott in Wi R" propagandiert w rd.

Ich sehe mich in erster Linie als Dienstleister, der vom Patienten
besti mmt e Auf gaben Ubertragen bekommt, die er annehnmen, die er aber auch
abl ehnen kann (und nuss). Cerade |etzteres kann vor Uberforderung und

G 6Renwahn bewahren. Ei gene Grenzen erkennen und auch zi ehen i st

Uber| ebenswi chtig fir jeden hel fenden Beruf. Wenn ich mr inmrer bestatigen
muss, w eviel ich doch fir andere zu leisten im Stande bin, werde ich

i rgendwann Uberfordert und ausgebrannt sein.

Insofern finde ich I hre Entschei dung, Frau Brockmann, konsequent und
richtig und respektiere sie. Ich wirde m ch aber wehren, daraus ein
grundsat zl i ches Probl em des ni edergel assenen Hausarztes zu machen

"Man rmuss fir die N ederlassung als Al geneinarzt bereit sein,

- sich mt ganz profanen und/oder vollig berufsfrenden D ngen zu
beschafti gen":

Dies ist richtig; Administration und O ganisation sind in der Praxis
wesent |l ich (aber auch in der Wssenschaft oder i m Krankenhaus). Diese



Arbei ten kénnen aber auch SpalR machen. Und ich wei 3 letztendlich, fir wen
ich sie mache und sehe das Ergebnis ganz unmittel bar (oder nerke es an

mei nem Kont ostand). Es befriedigt mch auch, wenn hier etwas gel ungen ist,
z. B. das gute Arbeitsklima mt neinen Angestellten oder eine Lésung fr

i rgendei n Organi sationsproblem &ahnlich wie es mich befriedigt, wenn ich

i ndi viduell einem Patienten gehol fen habe.

"Man nmuss bereit sein,

- auf Dauer nehr geben als nehnen zu kdnnen."

Di es ndchte ich ganz nachdrucklich bestreiten. Wr auch nur einigermafl3en
ordentlich arbeitet, bekommt als Hausarzt von den Patienten soviel Lob und
Aner kennung, dass es schwer ist, nach | &ngerer Praxistéatigkeit nicht

Uber heblich zu werden. Darauf hat mich bereits der (Ileider verstorbene)

Hei del berger Kol | ege Thomas Ri pke auf merksam genmacht, als ich noch

Medi zi nstudent war. Naturlich kann man das auch anders sehen. Aber bei sehr
vielen Kol l egen fehlt einfach das Korrektiv (der konstruktiven Kritik),
wei |l unsere Patienten Angst haben, uns zu kritisieren, weil sie letztlich
(angesi chts des nibglichen Todes) doch von uns abhéangi g sind. Dass es
Patienten gibt, die uns aussaugen, dass mache Kol |l egen nicht in der Lage
sind, diese Anerkennung auch anzunehnen, sind Teil aspekte, die man

viell eicht tatsadchlich psychot herapeutisch aufarbeiten sollte. Ich denke an
die Tragi k (nicht nur unseres) Berufes, die in sehr personlichen Mtiven
der Berufswahl wurzelt und nenne als Literatur nur: Wl fgang Schni dbauer
Die hilflosen Helfer, und Alice MIler, Das Dranma des begabten Ki ndes

(ei nes der weni gen Bicher, bei dessen Lektire ich geweint habe).

Man nuss bereit sein,

- imrer "imD enst" zu sein und imer fdr die Patienten da zu sein, in

gew sser Weise mt ihnen zu "l eben”

Auch dies bestreite ich. Naturlich winschen unsere Patienten, dass wr
imer zur Stelle sind, wenn sie uns brauchen, &hnlich w e kl ei ne Kinder
winschen, dass ihre schutzenden Eltern inmer zur Verfigung stehen

Pati enten wi e Kinder niissen | ernen, dass dies in der Erwachsenenwelt nicht
so ist und dass sie sich auch nal sel bst helfen kénnen. Dies ist ein ganz
wesent | i cher Lernprozess fiur alle Beteiligten. Es gibt Selbsthilfe,
Vertretungen, einen organisierten Notdi enst, Krankenhauser. Auch die
Uber wei sung zum Kol | egen kann ein Mttel sein, besonders anstrengende
Patienten mal fir eine gewi sse Zeit |os zu werden. Ich nuss nur nein
Bediurfnis, dass ich auch mal Zeit fir mch brauche (oder fir nmeine Famlie,
far Fortbildung u.a.), klar konmmuni zi eren und natdrlich auch fir Vertretung
sorgen. Hierbei hilft ein Kreis von Kollegen in der Nachbarschaft, denen es
ja schliellich genau so geht. Vielleicht nuss hier auch ein wenig

Sel bst erfahrung oder Balintgruppe helfen (manche schaffen das auch so ganz
gut), um zu erkennen, dass ein gew sses MaR an Egoi smus di e Vorausset zung
ist, fur andere da zu sein. Da nuss man in jedem Fall seinen individuellen
Weg finden. Ich bin z. B. ganz gerne der "Doktor am Ot", den die Leute
auch kennen, ohne dass ich nmich deswegen mit jemand in der Kneipe ein Bier
trinken nmuss (liegt mir auch nicht; aber es gibt andere Dinge, die ich auch
aus persoénlichen Motiven gerne mache und wo ich mit tatsachlichen oder
potentiellen Patienten ei nen ganz anderen Unrgang habe; das ist halt anders
al s i m Krankenhaus, wo es nur ganz selten sol che Uberschnei dungen des
Privaten und Beruflichen gibt). Da bin ich dann aber "auffer Dienst" und nur
ausnahnswei se (bei echten Notfallen) bereit, &rztlich tatig zu werden (auch
di es respektieren die neisten Menschen erfreulicherweise, ist eigentlich

ei ne Sel bstverstéandlichkeit).

Damit bin ich bei demBegriff "Respekt". Fir "den guten Arzt" unvernei dbar
i st sicher ein personlicher Lernprozess, bei demer seine individuelle
Rolle findet. Der Begriff "Respekt" ist dabei fur mich in letzter Zeit zu
ei nem Schl Gssel begriff geworden. So wie ich andere (die Patienten) in ihrer
I ndividualitat respektieren nuss (z. B. auch ihre Entschei dungen, sich

ni cht mei nen Ratschl dgen entsprechend zu verhalten), so erwarte ich Respekt
fdr meine Lei stungen, neine Bedirfnisse und auch neine G enzen. Dies fuhrt



zu einem partnerschaftlichen Verhéltnis zw schen Arzt und Patient, das
nichts mt plunmper Anbiederung zu tun hat, in demunterschiedliche
Erwartungen und Opti onen ausgesprochen und verhandelt werden kénnen, in dem
schlielBlich eine fir beide Seiten tragfahi ge Lésung gefunden wird und in
dem bei de Seiten zu i hrem Recht komrmen. Dies klingt vielleicht etwas

hocht rabend, | &sst sich aber auf alle Situationen unseres Berufsalltages
anwenden: sowohl fir den alltéglichen Praxisfall (Patient kommt wegen

Er k&l t ungssynpt onen und i st zufrieden mt dem Ergebnis unserer Untersuchung
und dem Rat schl ag, kein Antibioti kumzu nehnen, sondern mit Paracetanol

zwei oder drei Tage zu Hause zu verbringen) ebenso wi e fiur konpl exe und
anspruchsvol I e Probl eme der Sterbebegl eitung oder des hochgradi g gestorten
kaum zu ertragenden Borderline-Patienten. Wenn ich in diesen Fallen Respekt
auf bri nge, kann ich auch sel bst wel chen erwarten.

Vielleicht verfihren ja synbolische Zasuren wi e der Jahreswechsel und die
besi nnli chen Tage zu sol chen grundsat zlichen Betrachtungen. Auf jeden Fall
erscheinen sie mr erfreulicher als Uberl egungen zur Gesundheitspolitik,
die hoffentlich 2003 unterbesseren Sternen stehen wird.

In diesem Sinne alles GQute zu Jahreswechsel und einen guten Start in 2003!

Stefan Bil ger

13:11:2002: Raucherentwdhnung
Sehr geehrter Herr Kutzscher,

Raucherentwdhnung geht nicht mal nebenbei. Aber Motivation zur Entwdhnung ist auch nicht zu
verachten und ware sicher fur viele Patienten ein wichtiger Schritt. Ich wiirde es schon als
wesentlichen Fortschritt ansehen, wenn wir als Hausarzte konsequent eine Nikotinanamnese erheben
wirden, jeden - wirklich jeden! - Patienten bei den derzeit wiederkehrenden Atemwegsinfekten zum
Nichtrauchen auffordern (naturlich erst Recht jeden COPD-, AVK-, Herzinfarkt-Patienten) und in
unseren Praxen und unserer Umgebung (Fortbildungen, KV-Sitzungen, Tagungen etc.) aktive
Nichtraucherpolitik betreiben wiirden.

Im Rahmen meiner suchtmedizinischen Fortbildung habe ich erfahren, dass eine wesentlicher Anstol3
zum Nikotinverzicht der Rat des Arztes ist. Meist glauben nach einer Konsultation in unseren

Praxen (nachgefragt von unabhangigen Beobachtern) die Arzte, das Rauchen angesprochen zu
haben, wahrend die Patienten derartige, eindeutige Ratschlage (einfach und schlicht: "Héren Sie
sofort mit dem Rauchen auf!") nicht gehért haben. Man muss sich jedoch im Klaren sein, dass
Nikotinabhangigkeit eine chronische Erkrankung ist, zu der auch Riickfélle gehéren. Die spontanen
"Heilungsraten" liegen mit zwei Prozent / Jahr etwa so hoch wie bei der Heroinabh&ngigkeit. Ich
formuliere das positiv: "Immerhin 10 % der Patienten schaffen es innerhalb von 5 Jahren. Wieso
sollten Sie nicht dazugehdren.”

Ich habe mir die Programme zu Nichtraucherentwéhnung angesehen. Bei einigen brauchen Sie eine
Qualifikation (Kursteilnahme), um diese anwenden zu dirfen. Lizenzfrei, kostengtinstig und fundiert ist
das im Buchhandel erhaltliche, verhaltentherapeutische Kursprogramm: Heribert Umland: Wir
gewodhnen uns das Rauchen ab - wieder frei und selbstbestimmt leben (8 Sitzungen a 120 Minuten),
Deutsch Gesellschaft fur Verhaltentherapie, Tibingen 1995 (ISBN 3-87159-328-1). Damit dirfte es
jedem, der mit Gruppenschulung etwas Erfahrungen hat, gelingen, einen Raucherentwéhnungskurs
abzuhalten.

Mir personlich war der Zeitaufwand (vor allem auch fir Organisation eines solchen Kurses und die
Anwerbung geniigend motivierter Patienten!) zu grof3. Wir haben aber in unserem ortlichen
Qualitatszirkel einen Kollegen gefunden, der einen Nichtraucherkurs anbietet (mit Einbezug von Zyban
und Nikotinersatz). Der Kurs (9 Sitzungen a 1,5 Std.) kostet fur die Teilnehmer 239.- Euro. Diesen
Betrag halte ich durchaus fiir gerechtfertigt. Billiger kann man es kaum machen, wenn man den



personlichen Aufwand kalkuliert. (Der Kollege hat Vorarbeiten gemacht, die er als Referent von Lilly
fur Zyban bezahlt bekommen hat.)

Zur Bemerkung (vom Kollegen Cuhls-Ackenhausen), nur einzelne Patienten wirden

nachfragen. Uberfordern Sie die geknickten, empfindlichen Seelen der siichtigen (1) Raucher nicht.
Wer steht schon zu seiner Sucht? Aul3erdem erwarten die Patienten Raucherentwdhnung nicht von
uns. Man muss das Angebot bewerben und vor allem dazu motivieren (s. oben). Sie warten auch
nicht, bis der Diabetiker kommt und fragt, ob er vielleicht fir die Blutzuckereinstellung geschult werden
konnte.

Mit freundlichen, kollegialen Griissen
Stefan Bilger

03.11.2002: AW: [ALLGM ED-L] Sono
Lieber Herr Frank,

ganz verstehe ich die Entristung in lhrer Antwort nicht, zumal wir uns ja personlich kennen (Hinweis
fur die mitlesenden Kollegen):

ich habe nicht die Sonografie speziell in der Allgemeinarzt-Praxis in Frage gestellt (natirlich machen
es die anderen Fécher nicht besser und es gibt hier wie dort Genies und Stimper), sondern Indikation
und Umfang der Anwendung. Ich hétte auch gerne etwas Uber die Studienlage gehért, wie Herr
Sonntag. Deshalb auch meine Frage dazu.

Ihre Argumentation beziiglich Indikationsstellung ist mir insofern unverstandlich, als wir als
Allgemeinarzte grofRtenteils Entscheidungen tiber MaRnahmen féllen missen, die wir selbst nicht
praktizieren. Denken Sie an die MRTs bei unspezifischem Riickenschmerz, dann wissen Sie, was ich
meine. Ich wollte mit meinem Beitrag aber darauf hinweisen, dass die Sonografie mitnichten eine
billige und harmlose Untersuchung ist.

(Die Durchfiihrung von EKGs ohne Indikation wére eine eigene Uberlegung wert.)
Wollen Sie die Fiichse Uiber den Schutz der Ganse entscheiden lassen?

Es ist leider auch unter Allgemeinérzten nicht verbreitet, dass es haufig sinnvoller ist, auf bestimmte
Diagnostik zu verzichten, als noch ne Untersuchung durchzuftihren, weil man nicht weiter weif3. Diese
Fragen sind aber aus meiner Sicht entscheidend fur unsere hausarztliche Identitat. Was ist denn das
spezifisch hausarztliche Vorgehen und Arbeiten im Niedrig-Préavalenz-Bereich?

Sie haben mir unterstellt, ich hatte dazu aufgefordert, lediglich mit dem Patienten zu reden, statt ihn zu
untersuchen. Das provoziert natirlich meine Gegenfrage: kénnen Sie einen Patienten ohne Sono
nicht untersuchen? Im Unterschied zum Psychologen, das ist Ihnen natirlich bekannt, haben wir einen
anderen Gegenstandsbereich und andere Aufgaben. Auch wenn es gelegentlich Bertihrungen und
Uberschneidungen gibt. Dazu kénnte man sich eingehend ausbreiten. Sicher gibt es auch zum Thema
Psychosomatik unterschiedliche Meinungen und Akzentsetzungen, die alle ihre Berechtigung haben.
Dies wollte ich aber gar nicht thematisieren.

Ich habe gerade (in Rahmen einer Exkursion unserer Abteilung) eine Hausarztpraxis in Maastricht
besuchen kénnen. Dort gibt kein Sono, kein Labor (natirlich Uberweisungsmaglichkeit), nicht einmal
ein EKG. Auch keine Therapiegeréte wie Kurzwelle, Reizstrom etc. Ich weif3 auch nicht, ob ich so
praktizieren wollte. Aber werden die Patienten dort schlechter behandelt?

Ein groRer Vorzug des hollandischen Systems ist die gute praktische Ausbildung, die Orientierung am
tatsachlichen Versorgungsbedarf der Patienten (wer kénnte dies besser beurteilen als Hausarzte?)
und eine eindeutige hauséarztliche Identitéat. Die Allgemeinarzte dort sind die gatekeeper und wissen,
welche Aufgabenstellung sie zu erflllen haben. Hier ist ist dies wohl oft nicht so klar (gerade

wenn wieder mal gegen die "Barfuf3medizin" polemisiert wird) und leider kénnen wir auch
systembedingt dies Funktion nicht erfillen.



Sehen Sie als Hausarzt bei einer kritischen Frage zu Geratediagnostik gleich Ihre &rztliche Identitét in
Frage gestellt? Vermutlich reden Sie ja doch mit den Patienten bevor Sie ihn untersuchen und wenn
Sie ihn beraten. Dazu brauchen Sie natirlich kein Psychologiestudium (wiirde auch dazu nicht viel
helfen), sondern in erster Linie praktische Erfahrung. (Ein wenig mehr an Ausbildung, als dies in
unserem Studium praktiziert wird, wirde meiner Meinung nach auch nicht schaden.) Aber der
wesentliche Punkt ist jedoch, welche Diagnostik zu welchem Zeitpunkt? Das war hier das Thema.
Und Hintergrund der Frage des Kollegen Gulich war ja: wie ist mit einem Patienten mit einem
Symptom wie "blutiges Ejakulat" zu verfahren?

Ich hoffe, dass ich mit diesen Erlduterungen nicht erneuten Unmut bei Ihnen wecke!

Mit freundlichen und kollegialen Griissen
Stefan Bilger

28.10.2002: AW: [ALLGMED-L] DD: Blutiges Ejakulat
Lieber Kollegen Schéfer,

gestatten Sie mir eine Bemerkung zum zweiten Teil Ihrer Antwort, die (leider) treffend die Realitat
charakterisiert (und ich benutze diese nur als Aufhanger fur eine grundsatzliche Frage):

Aus lhrer Ironie (unendlichen Neugier) ersehe ich, dass Sie selbst diesen diagnostischen Vorschlag
nicht ganz ernst nehmen, und es ist wirklich kein hausarztliches Vorgehen.

Die Sonografie ist nicht nur durch ihre breite Verfiigbarkeit, sondern vor allem durch die falsche
Indikationsstellung und fragliche Qualitat bei der Durchfihrung (hobbymafige Transrektal-Diagnostik!)
inzwischen das teuerste bildgebende Verfahren in Deutschland. Ein Radiologe versicherte mir, fur die
Sonografie wirde mehr ausgegeben als fir alle MRT-Untersuchungen. Quelle ist mir leider nicht
bekannt, misste aber publiziert sein.

Gerade wir als Allgemeinérzte wissen um die Grenzen bildgebender Diagnostik (vor allem wegen

der Pseudo- und Fehldiagnosen, der nachfolgenden Konsequenzen in Form invasiver Diagnostik,
unnotiger Operationen, Kontrolluntersuchungen und organischer Fixierung funktioneller
Beschwerden). Daher sollten Sie dies nicht so praktizieren - auch wenn Sie noch ein altes Geréat im
Keller haben. Ihre Patienten werden das vielleicht nicht immer verstehen (denn es ist ja gut, wenn der
Doktor mdglichst viel macht), aber sie werden vor den oben genannten Entwicklungen geschutzt. (Die
Kostenersparnis durch Verzicht auf unnétige Untersuchungen kommt lhnen vielleicht sogar indirekt
durch héhere Punktwerte zugute; doch das ist frommer Wunsch, solange es nicht alle so machen.)

Interessant wére es zu diskutieren, was die Ultraschall-Untersuchung in der hausérztlichen Praxis
wirklich bringt. Das "Rdntgen des Hausarztes" unterliegt vermutlich denselben Gesetzen wie die
konventionelle Radiologie: zuviel in zu schlechter Qualitét fir zu hohe Preise. (An die IGELei mit der
sonografischen Knochendichtemessung gar nicht zu denken: solche Auswiichse, wie hier schon
geschildert, erfillen den Tatbestand der Korperverletzung aus niedrigen Beweggriinden, namlich
Geldgier.)

Naturlich gibt es die schénen Bilder von Gallen- und Nierensteinen mit und ohne Aufstau. Auch ich -
da ich selbst die Methode nicht praktiziere - schicke ungeféhr alle ein bis zwei Wochen EINEN
Patienten zur Abklarung solcher Befunde zu meinem Nachbarkollegen. Aber dies rechtfertigt eben
nicht den derzeitigen Umfang der Anwendung. Ich glaube nicht, dass ich durch diese Beschrankung
schwerwiegende Befunde Ubersehe. Welche Erfahrung haben die Kolleginnen / Kollegen?

Mit freundlichen GriiRen
Stefan Bilger



