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Rundschreiben Nr. 21/ 06
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

trotz eindrucksvoller Demonstration der Arzte und ihrer Mitarbeiter am 22. September
2006 in Berlin fanden unsere Forderungen auch im 3. Arbeitsentwurf des GKV-
Wettbewerbs-Starkungsgesetzes keine Bericksichtigung.

Weiterhin sollen nach dem Willen der Regierung unsere Honorare in Zukunft nach der
Wirtschaftskraft des Landes erstattet werden. Die Beriicksichtigung des Bruttoinlands-
produktes als Indikator der Wirtschaftskraft unseres Landes, welches nur 67 Prozent in
Mecklenburg-Vorpommern zum Bundesdurchschnitt betragt, wird zwangslaufig zu
einer Reduzierung der medizinischen Leistungen fur unsere Patienten fuhren.

Da in den Medien zur Zeit vor allem das ,Schachern” der Ministerprasidenten der reichen
Bundeslander um ihre Vorteile den Platz fillt, wissen die Patienten in unserem Land nicht,
welche Einschrankungen sie mit Einfihrung dieses Gesetzes erwartet.

Deshalb empfiehlt der Hauptausschuss der Vetreterversammlung der KVMV den
Arzten in Mecklenburg-Vorpommern, ihre Patienten tiber die Konsequenzen dieses
Gesetzes zu informieren. Gleichzeitig soll mit einer Unterschriftenkampagne die Politik
dazu bewegt werden, auf die Forderungen der Arzteschaft einzugehen.

Wir stellen Thnen dazu ein Plakat, ein Informationsschreiben fir die Patienten sowie eine
Unterschriftenliste zur Verfugung. Bitte senden Sie diese Listen bis zum 15. Oktober an
die Pressestelle der KV (Fax ist auch mdglich). Sie werden dann am 17. Oktober 2006 auf
einer Protestveranstaltung des Hausarzteverbandes in Nuirnberg an die Gesund-
heitsministerin tbergeben.

Mit freundlichen GrifRen
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Ingolf Otto
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Mecklenburg-Vorpommern

FUr das Gesundhatsdand Nr. 1

(schonstes Land)

\ 4
mit der geringsten Wirtschaftskraft

(armstes Land)

v
gilt zukUnftig:

v

,WEIL WIRIM ARMSTEN
BUNDESLAND LEBEN,
WERDEN WIR IN
ZUKUNFT SCHLECHTER
MEDIZINISCH
VERSORGT SEIN."



Liebe Patienten,

bitte lassen Sie uns gemeinsam in einer
Unterschriftenaktion gegen die Entschei-
dungen der Grofien Koalition zur Gesund-

heitsreform protestieren.

v
Die Bundesregierung plant, die Verteilung der
finanziellen Mittel fiir die ambulante medizi-
nische Versorgung an der regionalen Wirt-
schaftskraft eines jeden Landes auszurichten.

v
Mecklenburg-Vorpommern ist das armste Land

der Bundesrepublik mit einem Bruttoinlands-
produkt von 67 Prozent im Vergleich zum
Bund.

v
Das bedeutet, iiber 17 Prozent der notwendigen

finanziellen Mittel fiir Ihre medizinische Versor-
gung werden IThnen vorenthalten.

Das bedeutet weiter, j!mge Arzte wandern in
andere Bundeslander oder in das Ausland ab
und stehen fiir IThre Versorgung nicht mehr zur
Verfiigung.

v
Die Unterschriften aus samtlichen Arztpraxen

unseres Landes werden am 17. Oktober bei
einer Protestveranstaltung des Hausarztever-
bandes in Niirnberg der Gesundheitsministerin
Ulla Schmidt iibergeben.

Ihr Arzt



Mit meiner Unterschrift fordere ich die verantwortlichen Politiker dringend auf,
die Risiken und Nebenwirkungen zu bedenken, die durch den Gesetzentwurf
der Gesundheitsreform zu erwarten sind.

Die entsprechenden Passagen, wonach fir die ambulante medizinische
Versorgung durch Abweichungen der Wirtschaftskraft eines Bundeslandes von
der bundesdurchschnittlichen Wirtschaftskraft in schwacheren Regionen
weniger Mittel zur Behandlung der Patienten zur Verfiugung stehen als in
starken Regionen, sind vor dem Inkrafttreten des Gesetzes zu korrigieren.

Name, Vorname Anschrift Unterschrift




