Kammerversammlung 17.06.2023

Bericht zur Lage

Anrede,

Gratulation Wiederwahl Dr. Reinhardt

bevor ich meinen Bericht beginne, mochte ich gratulieren: Im Mai fand der
127. Deutsche Arztetag in Essen statt. Uber die Beratungen und die Be-
schlusse, die dort gefasst wurden, haben Sie alle schon gelesen, sodass ich
an dieser Stelle nicht ins Detail gehen muss. Ich mochte allerdings eine Per-
sonalie herausgreifen: Der Arztetag in Essen war ein Wahl-Arztetag, und am
Ende war der Prasident der Bundesarztekammer im Amt bestatigt. Viele wa-
ren froh, dass es wieder eine echte Wahl gab mit zwei guten Kanidatinnen.
Das zeigt ja auch das knappe Ergebnis. Dir personlich — herzlichen Gliick-
wunsch zu dieser Wahl, lieber Klaus Reinhardt, von mir und von uns allen
hier, und alles Gute fiir Deine zweite Amtsperiode. Aber auch die Hoffnung,
dass ihr beide nun als starke Personlichkeiten zusammen dafur sorgt, dass

die Politik die Arzteschaft deutlicher wahrnimmt als bisher.

Ambulantisierung

Fangen wir mit ,A“ wie ,Ambulantisierung” an: Die Politik wiinscht sie sich
und es ist im Grundsatz ja auch sinnvoll, Leistungen statt stationar ambu-
lante zu erbringen, wenn dies medizinisch moglich und zum Nutzen des Pati-
enten ist. Wir mussen auch kein weiteres Wort daruber verlieren, dass es bei
der Qualitat der Versorgung keine Abstriche geben darf. Bei der politischen
Umsetzung wird es jedoch schwierig, ein gutes Beispiel ist der aktuelle AOP-

Katalog.



Dieser Katalog sollte eigentlich dabei helfen, eine arztliche Antwort zu fin-
den auf die Frage: Was braucht der Patient wirklich? Dieses Ziel ist jedoch
verfehlt worden. So wie die Vereinbarung tiber ambulante krankenhaus-
ersetzende Operationen jetzt gestaltet ist, ist sie leider nur ein ,,Schnell-
schuss”. Sie setzt falsche Anreize und es drohen Versorgungsliicken, vor al-
lem, wenn Menschen besonders intensive Betreuung nach einem Eingriff
brauchen. Man kann einen alleinstehenden 90-Jahrigen nun einmal nicht
ohne Weiteres nach einem ambulanten Eingriff nach Hause schicken! Inter-
ventionelle endoskopische Eingriffe beispielsweise sind nach AOP-Katalog
ambulant zu erbringen - eine Differenzierung nach Schweregrad oder Nach-
beobachtungszeiten ist dort aber nicht definiert. So etwas geht an der Reali-

tat der Patientenversorung vorbei!

Der Arbeitskreis ,Sektorenubergreifende Versorgung” hat den AOP-Katalog
aufgegriffen und auch der Vorstand dieser Kammer hat sich im Friihjahr
deutlich dazu positioniert: Wenn Leistungen krankenhausersetzend ambu-
lant erbracht werden sollen, muss sich das zuallererst an der individuellen
Ausgangslage der Patienten orientieren. Und die Ambulantisierung muss
auch finanziell auskommlich gestaltet sein. Bislang wird nur eine Unterde-
ckung fortgeschrieben. Das setzt falsche Anreize und hemmt die Entwicklung,
statt sie zu fordern. Am Ende ist dann niemand zufrieden — weder Kranken-

hausarzte noch Niedergelassene noch Patienten.

Notfallreform - Ersteinschatzungsverfahren

Wenig erfreulich ist auch ein Ruckblick auf die jungsten Ereignisse im Bun-
destag, soweit sie die Patientenversorgung betreffen. Beim ,Pflegeentlas-
tungs- und Unterstiitzungsgesetz“, das da vor einigen Tagen beschlossen

wurde, denken viele sicherlich, dass es darin um Pflege geht. Das ist auch so,



doch fuir uns Arztinnen und Arzte ist, wie so oft bei Berliner Omnibus-Geset-
zen, noch ein ganz anderer Aspekt von Bedeutung. Ein Anderungsantrag der
Regierungskoalition, ganz kurzfristig und quasi durch die Hintertur einge-

bracht, betrifft namlich die Notfallversorgung von Patientinnen und Patien-

ten ganz erheblich.

Im Kern geht es darum, dass Krankenhauser, an denen sich keine vertrags-
arztliche Notfalldienstpraxis befindet, quasi durch die Hintertir einen um-
fassenden Versorgungsauftrag fur bei ihnen auflaufende Notfallpatienten
erhalten. Selbst dann, wenn diese Patienten nach Einschatzung der Kollegin-
nen und Kollegen im Krankenhaus selbst primar gar nicht als Notfall einzu-
stufen sind, sondern als Patienten, deren Problem auch in der regularen ver-

tragsarztlichen Versorgung gelost werden kann.

Die Regierungskoalition wirft auf diese Weise uber den Haufen, was bislang
muhsam an Ideen zur Patientensteuerung im Notfalldienst erdacht worden
ist. Auch die Richtlinie des G-BA zu einem Ersteinschatzungsverfahren, die in
diesen Tagen vorgelegt werden soll, muss nun wohl verandert werden. Doch
gerade von der Steuerung der Patienten in die richtige Versorgungsebene
hangt ja der Erfolg jeder Notfallreform ab! Wenn aber so wie jetzt eine ge-
setzliche Vorgabe die arztliche Einschatzung von Schwere und Dringlichkeit
des Versorgungsbedarfs und die verniinftige Weiterleitung in eine angemes-

sene Versorgung aushebelt, kann dabei nichts Gutes herauskommen!

Es wundert naturlich nicht, wenn Krankenhaus-Trager diese neue Idee der
Ampel gut finden. Aber in den Krankenhausern selbst sind langst nicht alle
begeistert. Die arztlichen Kolleginnen und Kollegen in Krankenhausern sind
wenig begeistert. Denn auch ohne solche fehlallozierten Patienten haben sie
schon langst genug zu tun. Und auch bei den niedergelassenen Kolleginnen

und Kollegen hat die neue Regelung heftigen Protest hervorgerufen. Bei der



letzten Vertreterversammlung der KYWL wurde sogar der Vorstand beauf-
tragt zu prifen, ob die Kassenarztliche Vereinigung den Sicherstellungsauf-

trag fur den Notfalldienst zuruckgeben kann.

In dieser Woche hat sich auch der Vorstand dieser Arztekammer mit dem
Thema ,Notfalldienst” befasst. Der Vorstand stellt dazu fest: Die Notfall-
dienstordnung in Westfalen-Lippe ist eine gemeinsam von Arztekammer und
Kassenarztlicher Vereinigung beschlossene Satzung. Der Vorstand der Arzte-
kammer bekraftigt, dass auch in Zukunft die Notfallversorgung auf dieser
Grundlage gemeinsam mit der Kassenarztlichen Vereinigung sichergestellt
wird. Notfallversorgung geht nur zusammen mit Krankenhausarztinnen und
-arzten und niedergelassenen Arztinnen und Arzten. Wir sitzen gemeinsam in

einem Boot und keiner sollte das Boot alleine verlassen.

Krankenhausreform

Was tut sich noch in Berlin? Anfang des Monats gab es Neuigkeiten von der
Krankenhausreform, wir haben jetzt so etwas wie ein Grundgerust, auf das
sich Minister Lauterbach und die Gesundheitsminister der Lander geeinigt
haben. Denn nachdem er die Krankenhausplanung nach nordrhein-westfali-
schem Vorbild im Winter noch so vehement abgelehnt hat, kann Herr Lauter-
bach mittlerweile dem NRW-Modell offenbar immer mehr abgewinnen.
Selbst die Zahl der Leistungsgruppen fur die Planung ahnelt inzwischen
doch sehr der Planung hier in Nordrhein-Westfalen, es gab lediglich eine
uberschaubare Erganzung. Und die ,Versorgungslevel” scheinen zumindest

als Planungsinstrument erstmal vom Tisch. Das ist gut so.

Aber da bleiben noch wichtige Themen wie etwa die konkrete Ausgestaltung

der Vorhaltepauschalen - die durfen auf keinen Fall am Ende zu noch mehr



Biirokratie in den Krankenhausern fiihren! Arztliche Personalmindeststan-
darts missen genauso gelten wie fiir die Pflege. Das arztliche Personalbe-
messungstool der BAK soll hier rote Linien setzen. Und am Ende - wir wissen
das, und Herr Lauterbach sollte es auch wissen — braucht die Reform Geld.
Sparen kann man mit neuen Krankenhausstrukturen namlich erst einmal
nicht, im Gegenteil, die Umsetzung erfordert erhebliche finanzielle Mittel.

Wir konnen gespannt sein, woher dieses Geld kommen soll.

Palliativvertrag

Doch es gibt auch Positives zu berichten. Schon des Ofteren haben wir an
dieser Stelle daruber gesprochen, dass die Palliativversorgung, wie sie in
Westfalen-Lippe organisiert ist, einzigartig ist und Vorbildcharakter fur die
gesamte Bundesrepublik hat. Wir haben deshalb in den letzten Jahren mit
grolRer Sorge die Bemuhungen verfolgt, die Palliativversorgung in Deutsch-
land zu vereinheitlichen. Denn das hatte angesichts der schon jetzt hohen
westfalisch-lippischen Standards eine Verschlechterung der Situation be-

deutet.

Umso mehr freue ich mich, dass nach langen Verhandlungen mit den Kran-
kenkassen nun ein neuer Palliativvertrag fur Westfalen-Lippe unter Dach
und Fach ist, der ab dem 1. Juli gilt und die Rahmenbedingungen fur die Pati-
entenversorgung erhalt und teilweise sogar noch verbessert. Jetzt ist es an
den Kolleginnen und Kollegen in Westfalen-Lippe, mitzumachen und die Ko-
operationsmoglichkeit mit einem der 38 palliativmedizinischen Konsiliar-

dienste zu nutzen. Dazu kann ich von hier nur nachdrucklich ermuntern.

Dass Patientinnen und Patienten von der hohen Ergebnisqualitat bei dieser

Form der Versorgung profitieren, ist mittlerweile ja auch durch Studiener-



gebnisse belegt. Wichtig bleibt aber auch die gute Vernetzung der ambulan-
ten mit der stationaren Palliativversorgung. Hier ist ein direkter Zusammen-
hang mit dem Krankenhausplan NRW. Es muss das Netz gestarkt werden, um
in Krisensituationen Patienten zu helfen und dann wieder ambulant zu ver-
sorgen. Gute Zusammenarbeit von Niedergelassenen und Krankenhauskolle-
gen im arztlichen aber auch im pflegerischen und sozialmedizinischen Be-
reich ist dafur notwendig. Palliativmedizin kann so wie in Westfalen-Lippe
begonnen nicht nur Vorbild fiir andere Kammerbereiche, sondern Vorbild fiir

die Zusammenarbeit ohne durch die Sektoren gezogenen Grenzen sein.

Gesetz zur Suizidhilfe

Ich hatte dies gar nicht auf meinem Text stehen, gestern, vorgestern flattert
dann plotzlich die Nachricht rein, dass man vor der Sommerpause noch ein-
mal eben das Gegenteil beschlieRen mochte, das Gesetz zur Suizidhilfe. Jetzt
gibt es 2 Vorschlage, das eine will dies tber das Strafgesetzbuch regeln, das
andere will eigentlich beim alten System bleiben. Die Rolle der Arzteschaft
ist da sehr ausgefeilt dargestellt aus meiner Sicht und ich weil nicht ob wir
da so einen Beschluss noch fassen konnen, denn musste ja noch einer
schreiben, weil es ja wirklich erst kurz vorher war. Ich glaube wir missen auf
jeden Fall den Gesetzgeber auffordern, Klaus, dass er das nicht einfach jetzt
vor der Sommerpause durchdriickt, sondern dass dies eine Gesellschaftliche
Diskussion ist uber die man lange diskutieren muss, wir haben auch im Vor-
stand sehr lange druber diskutiert und ich glaube, das ist wichtig, das wir da
ein Zeichen setzen. Ich weifd nicht, ob die Bundesarztekammer da schon et-
was macht, ansonsten wiirde ich sagen, miissen wir dies uiber die Landesarz-
tekammern etwas machen, aber da kannst du gleich gerne etwas zu sagen,
denn aus meiner Sicht ist es ein absoluter Skandal und der Arzt kriegt plotz-

lich eine Rolle zugeschrieben, die zwar sagt, ,Du musst dies nicht machen



aber durch die Differenziertheit dieser Rolle, von Uberpriifung das es ent-
sprechende Gesprache gegeben hat bis zur Letztverordnung des Medika-
mentes und jetzt kommt es noch einen Schritt drauf — wir hatte es ja auf
dem Ethiksymposium auch zu der Rolle dem Menschen zu erklaren, wie er
dieses Medikament dann am besten nimmt, damit er erfolgreich ist. Das ist
eine Verpflichtung, die wir sozusagen dann auch noch wie man das von an-
deren Aufklarungen auch noch kennt. Mit doppelter Unterschrift und Ver-
wahrung im Archiv an die Seite nehmen soll, das halte ich fiir einen absolu-
ten Skandal.

Ja, aber die Welt ist nicht nur in der Medizin schwierig, hatte ich fast gesagt,
oder manche Dinge die in der ganzen Welt sind betreffen uns mehr als wir
manchmal glauben. Digitalisierung im Gesundheitswesen ist ein groRes
Thema, das ist die eine Seite. Was mir — und da konnen wir lange driiber dis-
kutieren — und viel lauft da auch falsch, aus meiner Sicht, alles, hatte ich fast
gesagt, weil der Beweis fehlt, dass es nutzen stiftet, aber das ist die eine
Seite. Wir reden und ich habe ich damals bei meiner Amtseintrittsrede ge-
sagt, wir missen uns mit Kiinstlicher Intelligenz beschaftigen und aus mei-
ner Sicht mussen wir das dringlicher denn je, denn Kiinstliche Intelligenz
und das ist jetzt wissenschaftlich sozusagen auch bewiesen durch Tiktok, da
komme ich gleich zu, kann nicht nur gefahrlich werden, sondern lebensge-
fahrlich.

Kiinstliche Intelligenz - Tiktok

Das Thema Digitalisierung ist auch im Gesundheitswesen allgegenwartig,
mancher Kollege mag es vielleicht schon gar nicht mehr horen. Mit der
LKunstlichen Intelligenz” verhalt es sich anders, sie begegnet uns in Kontex-
ten, bei denen wir es vielleicht zuerst gar nicht vermuten. Aber das kann ge-

fahrlich werden, sogar lebensgefahrlich!



In der Wochenzeitung ,DIE ZEIT* wurde kurzlich Uber Tiktok berichtet. Sie
kennen Tiktok als Plattform fur Kurzvideos. Es ist enorm popular, und wenn
Sie Kinder und Jugendliche in Ihrer Umgebung haben, dann wissen Sie, wel-
che enorme Aufmerksamkeit Tiktok auf sich zieht und wieviel Zeit junge
Menschen damit verbringen. Fur sie ist Tiktok auch deshalb so interessant,
weil es sehr schnell lernt, wie die individuelle Interessenlage ist. Ein Algo-
rithmus sorgt dann dafiir, dass die vorgeschlagenen Videos immer besser zu
den Interessen passen. Das mag bei Musik, Mode und Filmen in Ordnung
sein. Wenn jedoch ein junger Mensch in eine Phase mit depressiven Gedan-
ken gerat und seine Sehgewohnheiten und Interessen sich andern, kommt
ganz schnell eine Spirale in Gang. Vereinfacht gesagt: Menschen mit Neigung
zur Depression bekommen immer mehr depressive Videos — aber keine, die
bei der Bewaltigung der Situation helfen. Und wer Suizidgedanken entwi-

ckelt, bekommt sie ebenfalls durch immer neue Videos verstarkt.

Das ist hochst erschreckend, vor allem, wenn man hort, dass auch die Zahl
der Suizidversuche unter Jugendlichen steigt. Wahrscheinlich mit ein Grund,
wenn auch langst nicht der einzige, warum bereits jetzt nicht nur in den USA,

sondern auch in anderen Staaten diskutiert wird, Tiktok zu verbieten.

Das Beispiel Tiktok lasst erahnen, welche negativen Auswirkungen der Ein-
satz Kunstlicher Intelligenz haben kann. Meist werden jedoch die Vorziige
der Kl gepriesen. Im Gesundheitswesen etwa, wo es ja jetzt auf GKV-Kosten
Apps fiir Patienten gibt, zum Beispiel fiir die Uberbriickung der Wartezeit bei
der Behandlung von Depressionen oder Burnout. Das ,Digitale-Versorgung-

Gesetz” macht es moglich.



Mit Gesundheits-Apps lasst sich offenbar eine Menge Geld machen. Schon
2020 hat das Berliner eHealth-Unternehmen Selfapy bei verschiedenen In-
vestoren insgesamt sechs Millionen Euro eingeworben, mit denen es weiter-
wachsen wollte. In der Selfapy-App gibt es dann Online-Kurse, fur die Nutzer

anonym und ohne Wartezeiten.

Nicht dass wir uns falsch verstehen: Sinnhafte, durch Arzte verordnete Apps
konnten durchaus hilfreich sein — aber die Krankenkassen begriRen diese
Entwicklung eventuell auch aus anderem Grund. Arztinnen und Arzte aus

Fleisch und Blut sind lhnen ja oft genug hochst verdachtig. Und jetzt prasen-

tieren sie auch noch Apps, die besser behandeln und besser Zuwendung ge-

ben sollen, als es ein Arzt angeblich kann.

KANN oder DARF? Fangt man jetzt an, das, was wir Arztinnen und Arzte als
Empathie geben, durch digitale Medien zu ersetzen, weil man uns nicht mehr
die Zeit gonnt, mit unseren Patientinnen und Patienten zu sprechen? Zeitnot
kennt jeder von uns, es muss immer schnell gehen: Ein Unfallchirurg soll ei-

nen Patienten mit Kniebeschwerden nicht nur in zwei Minuten untersuchen,

sondern ihm am besten in dieser Zeit auch noch erlautern, warum eine wei-
terflihrende Behandlung gar nicht notig ist. Gibt es da demnachst im Hinter-
grund womoglich eine Erklar-App, die emotionaler und empathischer ist, als

es der Arzt sein darf?

Wie gestalten wir Arztinnen und Arzte den Umgang mit Kiinstlicher Intelli-

genz? Ein IPad mit digitaler Fallakte wird uns gern als gewaltiger Fortschritt

verkauft, doch das braucht keine Kl. Die kann viel mehr: Kiinstliche Intelli-

genz gibt Krankenkassen die Moglichkeit, den Arzt zu uberwachen, sie kann

schauen, was er behandeln darf und was nicht und ob er sich dabei leitlini-
engetreu verhalt. Und im Hintergrund vielleicht auch noch die Leitlinien an-

dern.



Wir Arztinnen und Arzte fiihlen uns der Humanitat verpflichtet. Wie human

ware es eigentlich, wenn Kunstliche Intelligenz berechnet, wie viel ein Men-

schenleben wert ist? Mit dem Geld, das die moderne Behandlung einer kom-
plexen Erkrankung im Deutschen Gesundheitswesen kostet, lieken sich in
anderen Gegenden der Welt schlieBlich dutzende, wenn nicht noch mehr
Menschenleben retten! Wer entscheidet, wo diese Mittel am sinnvollsten ein-

gesetzt werden? Und wo sind die Grenzen, die eine Entscheidung lenken?

Ich will nicht zu sehr schwarzmalen, doch wahrend andernorts liber Kiinstli-
che Intelligenz, iiber Tiktok und Autonomes Fahren diskutiert wird, sind Arz-
tinnen und Arzte mitunter seltsam ruhig, wenn es um Kl im Gesundheitswe-
sen geht. Ich bin wahrlich kein Gegner der Digitalisierung und auch ich hoffe,
dass Kl uns vor allem bei unserer Arbeit helfen und uns bei Routinetatigkei-
ten entlasten wird. Oft meinen wir, wenn wir uber Kl sprechen, auch nur eine
vernunftige Digitalisierung von Prozessen. Das ware ja schlieBlich auch
schon etwas! Doch wir mussen uns schon sehr bald die Frage stellen, ob das
ausreicht. Mein Credo: Vorbei an Arztinnen und Arzten darf es keine weitere
Digitalisierung und Kl-Experimente geben. Aber wir mussen uns auch fragen:
Fokussieren wir uns auf die richtigen Themen, denken wir weit genug? Und
vor allem: Mussen wir uns nicht viel intensiver in die offentliche Diskussion

einmischen? Ich bin gespannt auf Ihre Meinung hierzu!

Herzlichen Dank



