DR. HERIBERT KNECHTEN, AACHEN

Warum die DAGNA entstand

Im Jahr 1985 habe ich mich niedergelassen und gleich von Anfang an HIV-
Patienten betreut. Die Patienten brauchten uns HIV-Schwerpunktérzte und
wir erflllten diese Aufgabe gerne. Doch anders als bei anderen Erkrankungen
gab es fir AIDS und HIV keine addquate Vergltung. Erst durch den Zusam-
menschluss der niedergelassenen HIV-Arzte in der DAGNA konnten entspre-

chende Vertrdge erkdmpft werden.

Gewidmet Hans Jacob Trost,
gestorben 1994, einem
Aktivisten der ersten Stunde
aus Dusseldorf, mit dem ich
zusammenarbeiten durfte.

Nach meiner Niederlassung 1985 wollte
ich eine Praxis fiir Schwule aufbauen -
ein Umfeld, das mir am nahesten war
und dem ich im privaten Umfeld sehr
eng verbunden war. Denn ich hatte per-
sonlich auch schon erlebt, dass es nicht
so ganz einfach ist, seine speziellen The-
men und Probleme als schwuler Mann
bei Arzten loszuwerden. Davor hatte ich
zwar von HIV gehort, aber keinen Kon-
takt zu HIV-Infizierten. Ich ging damals
davon aus, dass HIV ein voriiberge-
hendes Phianomen ist, aber ein Phino-
men, das ein grofies Diskriminierungs-
potenzial hat. Meine erste Vermutung hat
die Realitdt widerlegt, meine zweite Ver-
mutung dagegen hat sich bestatigt.

»Flir mich war das vertrauensvolle
Umfeld wichtig.”

Im Jahr 1985 kam der HIV-Antikorper-
Test auf den Markt und damit waren
HIV-Infizierte erkennbar und ausgrenz-
bar. Fiir mich war ganz wichtig, dass sich
Betroffene, insbesondere schwule Mén-
ner in einem vertrauensvollen Umfeld
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testen lassen konnten und ich mich um
die Konsequenzen der Infektion kiim-
mern konnte. Zu dieser Zeit diagnosti-
zierte ich die HIV-Infektion eines
Freundes und der erste Patient, bei dem
ich den HIV-Antikorper-Test gemacht
habe, verstarb wenige Wochen spiter an
einem priméiren Lymphom des ZNS.

Viele schwule Ménner haben sich zu die-
ser Zeit in meiner Praxis testen lassen —
und manche von ihnen waren HIV-posi-
tiv. Die Anzahl der AIDS-Patienten in
der Praxis wuchs stindig und die Pro-
bleme wurden immer grofer. Infusions-
therapien und Transfusionen waren tag-
liche Routine, um die vielen opportunis-
tischen Infektionen zu behandeln. Die
traurige Herausforderung damals: Wir
konnten nicht sehr viel 4ndern, sondern
haben vor allem die Sterbenden begleitet.

»Mit war relativ schnell klar, [...]
dass die HIV-Behandler eine Organi-
sation brauchen.”

Das Engagement der HIV-Behandler war
im Leitungskatalog der Kassendrztlichen
Vereinigung (KV) nicht abgebildet. Fiir
AIDS und HIV gab es keine spezifischen
Moglichkeiten der Abrechnung. Mir war
relativ schnell klar, vor allem aufgrund
meiner Erfahrungen in der Onkologie,
dass wir HIV-Behandler eine Organisati-
on brauchen, denn das Anliegen eines ein-
zelnen Arztes hat im KV-System keine Be-

deutung, egal wie grof$ das Engagement
oder Interesse des Einzelnen ist. Nur als
grofle Gruppe kann man etwas erreichen.
Das haben die Onkologen vorgemacht, die
bereits damals eine effektive und schlag-
kriftige Gruppe waren.

»Daraus entstand [...] die nord-
rheinische Gruppe, die sich nach KV-
Prinzip regional organisierte.”

Ich habe daraufhin eine ganze Reihe von
Kollegen angesprochen, die auch HIV-
Patienten behandelten oder besser gesagt,
die sterbenden AIDS-Patienten beglei-
teten. Es bildete sich eine Gruppe von etwa
12-14 Arzten, die sich regelmifig traf —
die nordrheinische Gruppe. Wir haben
auch Arzten in anderen Regionen empfoh-
len, sich zusammenzuschliefen. Die Kli-
niken in Berlin, Frankfurt und Hamburg
waren schon ganz gut organisiert, aber es
gab noch nicht so viele niedergelassene
Arzte, die HIV-Patienten behandelten.

~Niedergelassene [...], die eine von
den Kliniken unabhangige HIV-Ver-
sorgung garantieren konnen.”

Die nordrheinische Gruppe hatte es sich
zur Aufgabe gemacht, die niedergelas-
senen HIV-Arzte zu reprisentieren, die
eine von den Kliniken unabhéngige HIV-
Versorgung garantieren konnen. Damals
wurden die HIV-Patienten vor allem in
den Kliniken behandelt und hochrangige
C4-Professoren waren der Ansicht, dass
die ambulante HIV-Therapie auch in der
Klinik stattfinden muss. Da gab es viel
boses Blut, als wir niedergelassenen
Arzte sagten: Das kénnen wir auch!

Im Jahr 1990 wurde dann die DAGNA,
die Deutsche Arbeitsgemeinschaft nieder-
gelassener Arzte in der Versorgung der
HIV-Infizierten, in Hamburg wéhrend
des 3. Deutschen AIDS Kongresses ge-
griindet, unterstiitzt vom Kongressprsi-
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denten Prof. Manfred Dietrich, Leiter des
Tropen-Institutes Hamburg (, der spéter
die DAGNA nicht mehr so gut fand).

»Nur durch unsere Organisation
und durch unser Engagement,
haben wir es iiberhaupt geschafft,
gehort zu werden. ”

Zuerst einmal ging es darum, analog zu
den Onkologen Sondervertriage auszu-
handeln. Bis diese Vertrdge (zunéchst re-
gional) unter Dach und Fach waren, hat es
sieben Jahre gedauert. Armin Goetzenich
als fester Mitarbeiter und ich als Vorstand
der DAGNA mussten sehr viele dicke
Bretter bohren, um weiterzukommen. Mit
Unterstiitzung einer Krankenkasse in
Nordrhein (eigentlich der Unterstiitzung
eines einzelnen leitenden Mitarbeiters der
Krankenkasse) ist der von uns vorgelegte
HIV-Sondervertrag auf den Weg gekom-
men. Wir konnten ihn davon tiberzeugen,
wie wichtig es ist, die Versorgung der

HIV-Patienten zu regeln. Mit ihm klarten
wir die Modalititen des Vertrages und
gingen dann zur KV. Die KV hatte zuvor
kein Interesse an diesem Sondervertrag -
die natiirliche Trigheit des Systems, die
erst iiberwunden werden musste. Nur
durch unsere Organisation und durch
unser Engagement, haben wir es tiber-
haupt geschaftt, gehort zu werden. Armin
Goetzenich und ich waren dafiir die idea-
le Besetzung.

~Spezialisierte Praxen werden auf
lange Sicht nicht iiberleben!”

Die spezialisierte Versorgung von kom-
plexen Krankheiten soll in Zukunft an
Krankenhdusern durchgefiithrt werden.
Spezialisierte Institutionen auflerhalb von
Krankenhiusern werden dann wohl auf
lange Sicht nicht iiberleben. Fiir die Kran-
kenhausbetreiber sind die Geldmittel der
ambulanten Versorgung neben den Gel-
dern fiir die stationére Versorgung eine
iiberlebensnotwendige Einnahmequelle.
Das Uberleben eines Krankenhauses hat
mehr Bedeutung als das Uberleben einer
Praxis. Die gesetzlichen Weichen fiir
diese Entwicklung sind langst gestellt, wir
werden den Vollzug erleben. Von daher
ist die DAGNA eine wichtige, aber hof-
fentlich nicht voriibergehende Besonder-
heit im deutschen Gesundheitssystem.

Dr. Heribert Knechten - Aachen - niedergelassener

Internist mit dem Schwerpunkt ,,HIV und Aids*

Heribert Knechten studierte Medizin an der RWTH
Aachen und arbeitete von 1978-1984 in der Abteilung
Innere Medizin (Nephrologie inkl. Onkologie, Kardiolo-
gie und Gastroenterologie) des Klinikums der RWTH
Aachen. Seit 1985 ist er niedergelassener Internist mit
dem Schwerpunkt ,,HIV und Aids® und betreut rund
550 HIV-Patienten im Quartal. Von 1990-2008 war er
Vorsitzender der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Nie-

dergelassener Arzte in der Versorgung HIV-Infizierter e.V. (DAGNA). Aufgrund
seiner zahlreichen Verdienste im Bereich HIV und Aids wurde Heribert Knechten
im Dezember 2005 mit dem Bundesverdienstkreuz am Bande ausgezeichnet.
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