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Einleitung

Die intensive Diskussion um eine zukunftsorientierte
Reform des Gesundheitssystems bringt immer wie-
der Vorschläge in die Öffentlichkeit, die entweder auf
theoretischen Ansätzen beruhen oder mehr oder
minder unverhohlen vor allem Besitzstandswahrung
im Blick haben. Wenig hilfreich ist es dabei, wenn die
Protagonisten derartiger Papiere, sei es nun der Ar-
beitgeberverband oder der Deutsche Gewerk-
schaftsbund, seien es Gesundheitsökonomen oder
Medizintheoretiker in der Regel über keinerlei kon-
krete Erfahrung in der medizinischen Versorgungs-
realität verfügen.

Zweifellos ist es eine prioritäre Aufgabe der Gesetz-
gebung, ein sozial ausgewogenes Gesundheitssys-
tem zu entwickeln, das geeignet sein muss, den
Herausforderungen einer alternden Gesellschaft ge-
recht zu werden. Dieses allerdings ausschließlich an
ökonomischen Rahmenbedingungen zu orientieren,
vernachlässigt gröblich die existentiellen Bedürfnis-
se der Betroffenen. Dies sind primär die Patienten
und erst in zweiter Linie Versicherte und Leistungser-
bringer.

Die Gemeinschaft Fachärztlicher Berufsverbände
(GFB – der Facharztverband) nimmt als Dachorgani-
sation von mehr als 100.000 Fachärzten in Klinik und
Praxis für sich die Legitimation in Anspruch, aus der
täglichen Praxis heraus in Kenntnis der Versorgungs-
realität Vorschläge zur patientengerechten Weiter-
entwicklung des Systems auszuarbeiten.

Ist-Zustand

Das Deutsche Gesundheitswesen hat sich historisch
in drei Versorgungsebenen entwickelt: ambulante
hausärztliche Grundversorgung, fachärztlich ambu-
lante Versorgung und (fachärztlich) stationäre Kran-
kenhausbehandlung. Über ein halbes Jahrhundert
hat dieses System der deutschen Bevölkerung eine
medizinische Versorgung auf höchstem qualitativen
Niveau gewährleistet. Und dies trotz der steigenden
Anforderungen aufgrund der demographischen Ent-

wicklung und der Umsetzung des medizinischen
Fortschrittes ohne entscheidende Ausgabensteige-
rung in Relation zum Bruttosozialprodukt.

Problematisch in den letzten Jahren ist lediglich die
Einkommensseite der GKV, die bekanntlich aus-
schließlich an den Faktor Arbeit gekoppelt ist. Dieser
ist deutlich rückläufig und allein verantwortlich für
das entstandene Defizit der gesetzlichen Kranken-
versicherung.

Die gewachsenen Strukturen einer dreistufigen Ge-
sundheitsversorgung haben zudem zu einer bewähr-
ten Aufgabenteilung innerhalb der Leistungsanbieter
geführt, die nicht ohne Brüche und nur mit dem Risi-
ko einer strukturellen Schwächung des Systems
aufgehoben werden kann. Allerdings ist auch festzu-
stellen, dass aufgrund überwiegend gesetzlich ver-
ankerter Schranken ein fließender Übergang zwi-
schen den drei Versorgungsebenen erschwert wird.
Hier ist ein Reformbedarf immanent.

Integrierte Versorgung

Der Gesetzgeber hat mit dem Gesundheitsstruktur-
gesetz 2000 über den § 140 SGB V versucht, die
Schnittstellenproblematik zu überwinden. Im Ansatz
war der eingeschlagene Weg vernünftig, konnte aber
nicht umgesetzt werden, weil die sektoralen Budgets
der einzelnen Versorgungsebenen nicht aufgehoben
wurden. Solange nicht gewährleistet ist, dass den
jeweiligen Anteilen eines integrierten Versorgungs-
angebotes die zugehörigen Mittel folgen können,
wird eine derartige im Prinzip zu begrüßende Zusam-
menführung der Behandlungsebenen nicht erreicht
werden.

Insofern ist der stets wiederholte Vorwurf einer Ver-
weigerungshaltung der Ärzteschaft unbegründet.
Ohne passendes Werkzeug kann auch der beste
Handwerker nichts erreichen. Seitens der Fachärzte
wird eine kooperative Behandlung der Patienten
über die sektoralen Budgetgrenzen hinweg als un-
verzichtbarer Bestandteil einer Gesundheitsreform
gefordert, allerdings setzt dies zum einen die Aufhe-
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bung der Budgets voraus, zum anderen muss eine
effiziente Struktur eingerichtet werden, die im einzel-
nen im Folgenden erläutert wird.

Situation am Krankenhaus

Die klinische Versorgung ist typischerweise charak-
terisiert durch die Notwendigkeit einer pflegerischen
Betreuung im Zusammenhang mit überwiegend
schweren Erkrankungen. Trotz des geringen Anteils
von ca. 5 Prozent der so zu betreuenden Patienten ist
diese Versorgungsebene ohne Diskussion unver-
zichtbar. Ebenso unstrittig ist die Tatsache, dass die
stationäre Behandlung im Einzelfall auch aus sozia-
ler Indikation heraus erfolgen muss.

Die Diskussion um die Fehlbelegungsquote bei unzu-
reichender Indikation ist daher zu relativieren und auf
diejenigen Fälle zu begrenzen, in denen wegen feh-
lender struktureller Voraussetzungen des Kranken-
hauses eine frühzeitige Entlassung bzw. eine primär
ambulante Behandlung nicht erfolgt.

Die Umstellung des Vergütungssystems der Kliniken
von der Abrechnung tagesgleicher Pflegesätze zu
DRGs ist ein zukunftsweisender Schritt, auch wenn
die konkrete Ausgestaltung der DRGs sowohl inhalt-
lich als vor allem vergütungstechnisch erheblichen
Korrekturbedarf aufweist.

Die hohe Leistungsfähigkeit der Kliniken stößt aber in
den letzten Jahren unter dem immer höher werden-
den ökonomischen Druck an Grenzen der Belastbar-
keit sowohl des ärztlichen Personals als auch der
Pflege. Schon heute werden Millionen unbezahlter
Überstunden geleistet, um die Versorgung der Pati-
enten aufrechtzuerhalten. Kürzere Verweilzeiten un-
ter dem Diktat von DRGs bedeuten einen höheren
Durchlauf, noch mehr in den Augen der Betroffenen
zumeist unsinnige Dokumentationspflichten und
eine Depersonalisierung der Arzt-Patienten-Bezie-
hung.

Die Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes in den Klini-
ken führt schon heute zu einem personellen Nach-
holbedarf von 12.000 Ärzten. Diese sind auf dem
Arbeitsmarkt nicht verfügbar.

Die nachwachsende Generation zieht es angesichts
der Aussichten zunehmend vor, nach Abschluss des
Studiums auf die konkrete Berufsausübung am Pati-
enten zu verzichten, so dass mittelfristig ein drama-
tischer Ärztemangel zu erwarten ist, der in einigen
Regionen der Republik bereits zu ersten Versor-
gungsengpässen führt.

Unter diesen Bedingungen ist eine zusätzliche Bürde
durch Übernahme ambulanter Behandlung durch
den Personalbestand der Kliniken in keiner Form
tragbar.

Situation in der ambulanten Praxis

Die weitaus überwiegende Zahl aller Behandlungs-
fälle wird in der ambulanten Versorgung vorgenom-
men in einer Differenzierung zwischen hausärztli-
cher und fachärztlicher Betreuung. Bis in die Neun-
zigerjahre hinein war dies störungsfrei möglich. Un-
ter zunehmendem Budgetdruck ist es vorwiegend
auf der Ebene der Verbände und Funktionäre zu ei-
ner Auseinandersetzung um Honoraranteile gekom-
men.

Während an der Basis Haus- und Fachärzte in aller
Regel kooperativ zusammen tätig sind, wird im poli-
tischen Raum um Zugangsansprüche gerungen, die
mit der Versorgungsnotwendigkeit wenig zu tun ha-
ben. Zwei Umstände haben das Klima in der Ausei-
nandersetzung maßgeblich verschärft:

� die Einrichtung des Budgets und

� die Einführung der Chipkarte.

Ersteres führt zu innerärztlichen Verteilungskämpfen
angesichts zu knapper Ressourcen mit der Folge
einer systemimmanenten Leistungsverdichtung; die
Chipkarte zu unkontrollierbarem Missbrauch des
Leistungsangebotes.

Es liegt nahe, dass in einer solchen Situation homo-
gen strukturierte Arztgruppen ihr Gewicht in die po-
litische Wagschale einbringen, um für sich selbst ein
Maximum des grundsätzlichen Mangels zu acquirie-
ren. Das mag legitim sein, ist aber nicht zielführend in
der Frage notwendiger Strukturveränderungen.

Bei aller Berücksichtigung gesamtstaatlicher Inter-
essen muss auf dem Sektor der Gesundheitsversor-
gung weniger auf die potentiellen Wünsche der Ver-
sicherten als vielmehr auf die realen Bedürfnisse der
Kranken geachtet werden. Der freie und unmittelba-
re Zugang zum Arzt des Vertrauens steht dabei an
oberster Stelle. Umfragen zeigen, dass dies von den
befragten Patienten als unverzichtbar angesehen
wird und einen deutlich höheren Stellenwert ein-
nimmt als beispielsweise die Frage einer höheren fi-
nanziellen Belastung.

Weitere Umfragen bei Patienten und vor allem auch
von Selbsthilfegruppen als Organisationen der chro-
nisch Kranken legen dabei explizit Wert auf den direk-
ten Zugang zum Facharzt in der Praxis, deutlich vor
der Präferenz eines Hausarztmodells und weit vor
der Akzeptanz einer poliklinischen Ambulanz. Als
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Begründung wird die zielgerichtete kompetente The-
rapie und Diagnostik sowie die enge Arzt-Patienten-
Bindung angeführt.

Die Facharztpraxis steht nach diesen klaren Umfra-
geergebnissen im Mittelpunkt der Versorgung und
bildet in der Sicht der Patienten einen unverzichtba-
ren Eckpfeiler des Gesundheitssystems.

Genauso unstrittig ist die Notwendigkeit einer haus-
ärztlichen Grundversorgung, die in der ihr eigenen
Technik der abwartenden Beobachtung das System
in der Betreuung von Bagatellerkrankungen entlas-
tet. Voraussetzung ist allerdings die zügige Weiterlei-
tung der Patienten in die nächsthöhere Versorgungs-
ebene bei Symptomen ernsthafter Erkrankungen.

Eine ausschließlich hausärztlich gestützte Medizin
birgt die Gefahr der Symptomverschleppung mit ver-
späteter Diagnose und erheblichen, dann auch kos-
tenintensiven Folgeschäden.

Die Forderungen des BDA (Hausärzteverband) nach
einem Primärarztsystem sind unter diesem Gesichts-
punkt problematisch, denn auch bei bester Ausbil-
dung kann der Allgemeinarzt unmöglich das gesam-
te Spektrum der Medizin überblicken.

Fehler des Systems

Das Gesundheitssystem leidet vor allem an der
immer weiter klaffenden Schere zwischen medizi-
nisch notwendiger Leistungsanforderung und rück-
läufigen Einnahmen. Der Versuch, die Kostenseite
durch Budgets einzugrenzen, ist gescheitert. Im
Gegenteil, die Budgets haben ihrerseits verhindert,
dass Maßnahmen zur Überwindung der sektoralen
Budgets wie die integrierte Versorgung Erfolg haben
konnten.

Neben dem externen Finanzierungsproblem sind
aber auch interne Fehlerquellen auszumachen, die
unter dem Schlagwort Schnittstellenproblematik be-
zeichnet letztlich ihre Ursache ebenfalls in der sekt-
oralen Trennung der Versorgungsebenen haben.
Jede Reform des Gesundheitswesens muss daher
zwingend Einnahmeseite und Leistungsseite gleich-
zeitig verändern.

Die Herausnahme der versicherungsfremden Leis-
tungen aus dem Ausgabenbedarf der GKV ist in die-
sem Zusammenhang eigentlich nicht als Beseiti-
gung eines Systemfehlers innerhalb der Gesund-
heitsversorgung zu bezeichnen. Es handelt sich
dabei um eine verkappte Steuer, die über Versiche-
rungsbeiträge und damit unter Steuergesichtspunk-
ten absolut ungerecht erhoben wird, und daher

nichts mit dem Gesundheitssystem zu tun hat. Dies
ist ein Fehler der Politik, nicht des Gesundheitswe-
sens.

Ein nicht unwesentlicher Faktor ist der Patient selber,
der mit seiner Chipkarte ohne jede individuelle Kon-
sequenz beliebig Leistungen abfordern kann, abge-
sehen davon, dass die Karte selbst in Einzelfällen im
freien Handel zirkuliert.

Reformvorschläge der GFB

Der vorstehenden Analyse folgend, hat die GFB – der
Facharztverband – ein Reformkonzept entwickelt,
das auf vier Grundlagen basiert:

1. Eigenverantwortung des Patienten;

2. Kooperationsmodelle zur integrierten Versor-
gung;

3. Auflösung der sektoralen Budgetgrenzen;

4. Umgestaltung des Honorarsystems.

Eigenverantwortung des Patienten

Der Patient hat einen unverzichtbaren Anspruch auf
eine solidarisch getragene Absicherung eines exis-
tentiellen gesundheitlichen Risikos. Im aktuellen Sys-
tem hat er aber die Verantwortung im Umgang mit
den angebotenen Möglichkeiten vollständig auf die
Krankenkasse übertragen. Dem Patienten ist damit
jeglicher Anreiz genommen, selbst zu entscheiden,
welche Leistungen und in welchem Umfang er diese
in Anspruch nehmen will.

Wenn dieses nicht geändert wird, muss bei weiterhin
fehlenden Anreizen von staatlicher Seite reguliert
werden mit der Folge einer Leistungseinschränkung
bzw. Rationierung. Aus Sicht der GFB ist dabei die
Einführung eines Primärarztsystems ebenso wie die
Verlagerung der fachärztlichen ambulanten Versor-
gung an Krankenhausambulanzen nichts anderes
als Rationierung, weil der freie Zugang zum Facharzt
eigener Wahl gesetzlich beschnitten würde.

Die Patienten werden dies auch so empfinden, denn
gerade der freie und unmittelbare Zugang zum Fach-
arzt hat eine hohe Priorität.

Ein verantwortungsvoller Umgang mit den Angebo-
ten der medizinischen Versorgung kann nur erreicht
werden, wenn der Leistungsnehmer selber von sei-
nen Entscheidungen betroffen ist. Aus diesem Grund
setzt sich die GFB – der Facharztverband für eine
Eigenbeteiligung des Patienten ein. Diese muss
selbstverständlich sozial verträgliche Grenzen ha-
ben, etwa in einem maximalen Gesamtbetrag pro
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Jahr oder – gerechter – in einem festzulegenden Pro-
zentsatz des verfügbaren Einkommens.

Die Herausnahme einzelner Leistungsbereiche aus
dem Gesamtkatalog und der Pflicht zur privaten Ver-
sicherung ist ein Schritt in die ähnliche Richtung,
bleibt aber auf halbem Weg stecken.

Die Frage nach der Festschreibung des Arbeitgeber-
anteils zur GKV ist eine rein sozialstaatliche Maßnah-
me und löst das Problem allein nicht, wenn sie nicht
verbunden wird mit der Verfügbarkeit und eigenver-
antwortlichen Nutzung der Arbeitnehmeranteile.

Eine eigenverantwortliche Steuerung in der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen setzt vor-
aus, dass die Betroffenen auch wissen, was die
Behandlung kostet und welche Qualitätsmerkmale
eingefordert werden können. Im derzeitigen Sach-
leistungsprinzip ist dies nicht möglich. Es muss daher
das Prinzip der Kostenerstattung umgesetzt werden,
das schon aufgrund europäischer Rechtsprechung
auch in der Bundesrepublik mittelfristig obligat wer-
den wird.

Nur über eine Kostenerstattung ist die zu fordernde
Transparenz der Abläufe erreichbar, abgesehen
davon eröffnet dieses Instrument die Möglichkeit ei-
nes von allen geforderten Wettbewerbs unter den
Leistungsanbietern.

Kooperationsmodelle zur integrierten Versorgung
unter Auflösung der sektoralen Budgetgrenzen

1. Ambulante Facharztebene – Krankenhaus

Wie oben ausgeführt, behindern die aktuellen sekt-
oralen Budgetgrenzen eine sinnvolle innerärztliche
Kooperation. Der Patient durchläuft im Zuge seiner
Erkrankung die verschiedenen Ebenen der Versor-
gung in beiden Richtungen, ohne sich als Individuum
zu ändern. Seine Behandler wechseln aber mehr-
fach und haben zueinander wenig Kontakt. Daher ist
eine konsequente Zusammenführung der Behand-
lungskette geboten.

Der Weg, im Zentrum der Kette ein Glied, den nieder-
gelassenen Facharzt, herauszutrennen, führt aller-
dings in die Irre. Der niedergelassene Facharzt ist der
entscheidende Filter vor einer stationären Behand-
lung, weil er aufgrund seiner gebietsspezifischen
Ausbildung und Erfahrung vieles ambulant behan-
deln kann.

Grundsätzlich besitzt der Krankenhausarzt die glei-
chen Kenntnisse, ihm fehlt aber jedweder Anreiz,
sich für die Behandlung ambulanter Patienten zu
engagieren, insbesondere, wenn ihm diese Tätigkeit

im Rahmen einer institutionellen Öffnung der Kran-
kenhäuser als Dienstverpflichtung angetragen wird.

Im übrigen beweist die Erfahrung mit bestehenden
Klinikambulanzen, dass die Patienten vielfach mit
neuen Ärzten konfrontiert sind, die sich immer wieder
neu in das Patientenproblem eindenken müssen und
eine gewünschte enge Arzt-Patienten-Bindung nicht
aufbauen können.

Die Erkenntnisse in der Umsetzung des § 115 SGB V
(Ambulantes Operieren am Krankenhaus) haben
überdeutlich gezeigt, dass die institutionelle Öffnung
ungeeignet ist, ambulante Versorgung am Kranken-
haus zu fördern.

Die selbständige freiberufliche Tätigkeit ist der Ga-
rant für schlanke und effiziente Versorgungseinrich-
tungen. Dabei spielt es keine Rolle, an welchem
Standort diese Einrichtungen betrieben werden.

Für die GFB ist es daher zielführend, Kooperationen
von niedergelassenen Fachärzten in eigener Praxis
mit Kliniken zu entwickeln, um dort die erforderliche
ambulante Betreuung der Patienten zu übernehmen.
Dies wird um so wichtiger, als mit Einführung der
DRG´s mit frühzeitigen Entlassungen zu rechnen ist,
die eine enge Anbindung an die stationäre Behand-
lungseinheiten schon aus Gründen der notwendigen
Nachbetreuung erforderlich macht.

Der selbständig am Krankenhaus tätige Facharzt
wird seine Patienten auch während einer erforderli-
chen stationären Therapie begleiten können; umge-
kehrt hat der Krankenhausarzt Zugang zu entlasse-
nen Patienten.

Erste Erfahrungen aus Pilotkooperationen beweisen
die Richtigkeit dieses Weges. Es ist nicht erforderlich,
dies gesetzlich zu erzwingen, ein freier und wettbe-
werbsorientierter Markt bewirkt derartige Modelle
aus sich selbst heraus. Letztlich muss nur das Instru-
ment des Belegarztwesens deutlich gesetzgebe-
risch gefördert werden.

Die angedachte institutionelle Öffnung der Kranken-
häuser für die ambulante Medizin ist deshalb weder
ökonomisch sinnvoll noch führt sie zu einer Verbes-
serung der Versorgung. Allerdings ist es ein Weg in
die weitere staatliche Kontrolle des Systems unter
Abschaffung der freiberuflichen Fachärzte. Mit kon-
trollierten Einheiten ist eine Zuteilungsmedizin bes-
ser umzusetzen, wenn dies so gewünscht wird.

Zwingende Voraussetzung für die Kooperationsmo-
delle niedergelassener Fachärzte mit Kliniken ist
selbstverständlich wiederum die Abschaffung der
sektoralen Budgets. Die ambulanten Anteile der sta-
tionär ausgelösten DRGs müssen kalkuliert, freige-
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setzt und den tatsächlichen Leistungserbringern zu-
geordnet werden. Auch diese Konstellation ist unter
dem Sachleistungsprinzip nicht realisierbar und be-
darf der Einführung einer Kostenerstattung.

2. Hausarzt – Facharzt

Neben der Schnittstelle ambulant – stationär ist nach
der gesetzlich festgelegten Honorartrennung zwi-
schen Haus- und Fachärzten eine weitere sektorale
Barriere eingezogen worden. Die Untauglichkeit die-
ser neuen Schranke beweist sich durch die andau-
ernde Diskussion um ein hausärztlich gestütztes Pri-
märarztsystem. Historisch ist die Honorartrennung
entstanden durch die unerträgliche Belastung aller
Ärzte als Folge der Budgets.

Bei ständig steigender Leistungsanforderung aus
den bekannten Ursachen Demographie, medizini-
scher Fortschritt und Verlagerung stationärer Leis-
tungen in den ambulanten Bereich hat es einen
unabwendbaren Anstieg vorwiegend fachärztlicher
Leistungen gegeben. Das hat bei allen Beteiligten zu
Honorarminderungen als Folge sinkender Punktwer-
te geführt.

Zwangsläufig führt ein solcher Missstand zu Ausein-
andersetzungen innerhalb der Arztgruppen, ohne
dass dieses inhaltliche Gründe hätte. Der Ruf nach
einem Primärarztsystem ist insofern nachvollziehbar
als Versuch, ein Marktmonopol innerhalb einer Man-
gelverwaltung zu erreichen. Der Versorgungsrealität
wird dies allerdings nicht gerecht.

Die Versichertengemeinschaft lässt sich in Aussicht
auf geringere Beiträge von einem derartigen Modell
überzeugen, die konkret betroffenen Patienten votie-
ren im Erkrankungsfall aber völlig gegensätzlich. Im
übrigen ist ein Primärarztmodell mit niedrigeren Ein-
gangstarifen zunächst nur geeignet, das Beitrags-
aufkommen der Versicherung zu mindern, die Be-
handlungskosten müssen aber später dennoch auf-
gebracht werden.

Um eine positive Bilanz zu erreichen, muss ein Haus-
arztmodell zu einer Leistungsreduzierung führen.
Das kann aber nur Leistungsverweigerung, also Ra-
tionierung heißen.

Es ist nicht erforderlich, Beispiele für die Notwendig-
keit einer primären Inanspruchnahme von Fachärz-
ten aufzuführen. Augenheilkunde und Gynäkologie
gelten unwidersprochen als Ausnahmen, gleiches
müsste auch für Verletzungen, Herzinfarkte, Nieren-
steine etc. gelten. Die Liste der Ausnahmetatbestän-
de wäre endlos, will man nicht Qualitätseinbußen,
Spätfolgen durch Verschleppung oder ganz generell
eine Absenkung des Niveaus medizinischer Versor-
gung in Kauf nehmen.

Andererseits ist die hausärztliche Versorgung ein
unverzichtbarer Bestandteil in der Betreuung insbe-
sondere unter sozialen, psychosomatischen und fa-
miliären Umfeldbedingungen. Dieses kann die fach-
ärztliche Ebene nicht leisten. Notwendig ist daher
eine enge Kooperation über die künstlich geschaffe-
ne Schnittstelle zwischen Haus- und Fachärzten.

Die GFB – der Facharztverband propagiert seit Jah-
ren ein Modell, wonach der erstkonsultierte Arzt
nach Diagnosestellung die weitere Versorgungsebe-
ne festzulegen hat. Das entspricht dem System der
berufsgenossenschaftlichen Unfallbehandlung. Der
D-Arzt hat darüber zu entscheiden, ob die Patienten
in hochspezialisierter Facharztbehandlung verblei-
ben bzw. dorthin überwiesen werden oder ob andere
Versorgungsebenen (stationär oder allgemeine Be-
handlung) erforderlich werden.

Ein solches Modell verpflichtet jeden Arzt, die medi-
zinisch und ökonomisch effizienteste Ebene anzu-
steuern, ohne dieses über eine obligate Filterstelle zu
regeln. Bei einer eigenverantwortlichen Steuerung
über die Patienten unter den Bedingungen der Kos-
tenerstattung wird die Kraft des Marktes für die not-
wendige Umsetzung von allein sorgen.

Der Hausarzt ist auch aus Sicht der Fachärzte die am
besten geeignete Stelle für die Zusammenführung
patientenbezogener Befunde, die dann allerdings
auch zur Einsichtnahme zur Verfügung stehen müs-
sen. Eine Lotsenfunktion ist verfehlt, denn sie würde
den Hausarzt angesichts der immensen Wissens-
breite in der Medizin überfordern. Sie ist auch reali-
tätsfern, da die Patienten anders entscheiden.

Sinnvoll ist eine strukturelle Förderung von koopera-
tiven Zusammenschlüssen in Form von Ärztehäu-
sern oder Gesundheitszentren. Analog zu den oben
genannten Kooperationen an Krankenhäusern bietet
ein solcher Zusammenschluss die Möglichkeit, me-
dizinisches Fachwissen in unmittelbarer räumlicher
Konzentration zu bündeln, Ressourcen gemeinsam
zu nutzen und über den innerärztlichen Austausch
die Qualität weiter zu verbessern. In einer solchen
Kooperationsform ist der Hausarzt naturgemäß der
gemeinsame Ansprechpartner.

Umgestaltung des Honorarsystems

Die oben genannten Strukturveränderungen setzen
zwingend eine Änderung des geltenden Honorarsys-
tems voraus. An Krankenhäusern ist mit Einführung
der DRGs bereits der erste Schritt in die richtige Rich-
tung vollzogen. Die Vergütung ambulanter Leistun-
gen muss dem folgen.
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Während fachärztliche Medizin durch die Bearbei-
tung eines definierten Krankheitsbildes geprägt ist,
hat die Hausarztpraxis überwiegend allgemeine Be-
treuungsaufgaben. Daraus folgt, dass im hausärztli-
chen Versorgungsbereich eine eher pauschale Ho-
norierung sinnvoll ist. Für den fachärztlichen Sektor
bietet es sich an, diagnose- bzw. symptombezogene
Leistungskomplexe zu definieren und diesen be-
triebswirtschaftlich kalkulierte ablaufbezogene Ho-
norarkomplexe zuzuordnen.

Dies ist im Kern eine Ausdehnung der DRG-Systema-
tik auf den ambulanten Bereich. Vorarbeiten sind
bereits im EBM-Entwurf der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) ausgereift formuliert und
scheitern bisher an der Haltung der Kostenträger.
Der entscheidende Vorteil der neuen Vergütungsord-
nung liegt in der Chance, damit sofort ein Kostener-
stattungssystem umsetzen zu können, das aus den
genannten Gründen zwingendes Kernelement einer
jeden Gesundheitsreform sein muss.

Sollte die Selbstverwaltung keine Möglichkeit be-
kommen, den EBM 2000plus zu realisieren, werden
die fachärztlichen Verbände dieses Modell zur
Grundlage eigener Verhandlungen machen.

Die GFB – der Facharztverband hat die feste Über-
zeugung, dass unser Gesundheitssystem funda-
mentaler Reformen bedarf. Ziel muss sein:

� Wettbewerb statt Staatsmedizin;

� rationale Medizin statt Rationierung.

Das lässt sich nur verwirklichen, wenn die auch im
allgemeinen Wirtschaftleben effektivsten und ökono-
misch schlankesten Strukturen nicht nur erhalten,
sondern gezielt gefördert werden. Das sind einer-
seits Eigenverantwortung der beteiligten Leistungs-
nehmer, finanzielle Anreizsysteme zum sparsamen
Umgang mit den Ressourcen und zum anderen die
selbständige und freiberufliche Berufsausübung der
Leistungsanbieter.
Ein ausgewogener Wettbewerb aller unter sozial
ausgewogenen Bedingungen ist ein Garant für effek-
tives und rationales Handeln. Das deutsche Gesund-
heitssystem kennt diesen Wettbewerb bislang nicht.

© gpk
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