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Die facharztliche Versorgung auf dem Prufstand

Die historisch gewachsene, abgestufte Facharzinggnsg stellt ein  wesentliches
Strukturmerkmal des deutschen Gesundheitswesens Silar bildet aber kein deutsches
Spezifikum, denn niedergelassene Facharzte gibaueb in Frankreich, Osterreich, der
Schweiz und den USA. In den meisten europdaischemdér@ befinden sich die Fachéarzte
allerdings ausschlief3lich an Krankenhausern, wotberwiegend als Angestellte arbeiten
oder auch wie in den Niederlanden als selbstanfdégieerufliche Arzte praktizieren konnen.
Bisher liegen noch keine belastbaren internationgkudien vor, die eine Bewertung
erlauben, welche fachérztlichen Strukturen fir aligestrebten Versorgungsziele geeigneter

erscheinen.

Bei internationalen Vergleichen, die nicht auf dibsolute Lebenserwartung und die
Gesundheitsquote, sondern auf die relativ validerkikatoren Wachstum der
Lebenserwartung und Gesundheitsausgaben pro Kogiklln, schneidet das deutsche
Gesundheitswesen berdurchschnittlich gut ab. Fe@tk Osterreich und die Schweiz, in
denen es ebenfalls niedergelassene Facharztenghiohen gleichfalls vordere Platze ein. Da
die nationalen Gesundheitsausgaben nur einen mgrekinfluss auf die Lebenserwartung
ausuben, erlauben diese Ergebnisse zwar noch &eimésse Uber die relative Effizienz der
jeweiligen Gesundheitssysteme, sie weisen jedodteimer Weise auf eine vergleichsweise
geringe Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemiémiedergelassenen Facharzten hin. In
der gesundheitspolitischen Diskussion in Deutschlaimd haufig die Hypothese aufgestellt,
dass die so genannte ,doppelte Facharztschiene® wiichtiger Grund fir
Ressourcenvergeudung und Unwirtschaftlichkeit imsubeheitssystem sei. Empirische
Studien und Umfragen dagegen weisen auf die Mdggtitbn und die Bedeutung der
internistischen  facharztlichen Versorgung als ein@ementaren Baustein einer

patientenorientierten wohnortnahen Gesundheitskiguag hin. Bei ausgewahlten
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Krankheitsbildern tbernimmt der niedergelasseneh&at schon heute die Rolle eines

Primérarztes, zuweilen auch die eines Gatekeepers.

Zukunftige Herausforderungen Demografie und techmiser Fortschritt implizieren

Verlagerungen in den ambulanten facharztlichen Béch

Die absehbare demografische Entwicklung bildet gesaen mit den Moglichkeiten des

medizinisch-technischen Fortschritts die zentralesache von Leistungsverlagerungen
zwischen den Sektoren und hier vor allem zwischem émbulanten und dem stationaren
Bereich. In Verbindung mit dem erfreulichen Befuddss immer mehr Menschen ein hohes
Alter in einem guten gesundheitlichen Zustand ehmin, erméglicht der medizinische

Fortschritt zunehmend die Substitution von statien&urch ambulante Leistungen. Viele
medizinische Leistungen, die friher dem station&ektor vorbehalten blieben, lassen sich
heute dank des medizinisch-technischen Fortschaittbulant in Facharztpraxen erbringen.
Die Problematik, eine wohnortnahe (fach)arztlicrersérgung auf hohem Niveau nachhaltig
sicherzustellen, tritt zukinftig verscharft in $twrschwachen landlichen Regionen auf.
Daher muss eine Tétigkeit in unterversorgten Gehiet Zukunft besser vergutet werden.
Geld allein wird die Verteilungsprobleme jedochhtithsen. Die so genannte Feminisierung
der Medizin durfte das Thema Vereinbarkeit von H@&mind Beruf in den Vordergrund der

Ausgestaltung der Arbeitsbedingungen ricken. AWgejter- und Fortbildung werden sich

den neuen Gegebenheiten anpassen mussen.
Schnittstelle ambulant-stationar im Mittelpunkt wistewerblicher Reformmal3nahmen

Unterschiedliche Rahmenbedingungen innerhalb dektoBm behindern bisher einen
funktionsfahigen Wettbewerb an den Schnittstellesbesondere zwischen dem ambulanten
und stationéren Bereich. Dies betrifft u.a. Leigsotefinitionen,
Qualitatssicherungsmal3nahmen, Genehmigungsverfameie Vergltungen einschliel3lich
der Investitionsfinanzierung. Das schliel3t auchichle Wettbewerbsbedingungen fir
unternehmerisch Selbststandige und Angestellte esdir niedergelassene Praxen und
Krankenh&user ein. Wesentlich fur gleiche Wettbéaenancen ist die Einheitlichkeit der
Finanzierungssysteme. Investitionsmittel der Buliheter dirfen nicht dazu genutzt werden,
Konkurrenzangebote von Krankenhdusern zum Nacldeil niedergelassenen Arzte zu

schaffen, die ihre Investitionen selbst finanziemgissen.



Der Gesetzgeber hat mit den jungsten Gesundheitsrefq vielfaltige Optionen zum

selektiven Kontrahieren geschaffen, die aber biskeéer einen Flickenteppich an

vertraglichen Mdglichkeiten darstellen, der mangessliegender Evaluationen noch keine
Basis fur weitere Lerneffekte bilden kann. Neue Kepte und Ideen kénnen nicht umgesetzt
werden, wenn den Krankenkassen private Verbandel@atmpolisten gegenlberstiinden, die
auf diese Weise ihre Honorarforderungen realisievetiten. Mit Blick auf die besonderen

Versorgungsformen sollten alle Varianten gleichea@en besitzen, d.h. es darf keinen
gesetzlichen Zwang zum Angebot einer speziellenavite geben (insb. 8§ 73 b SGB V). So
widerspricht die Verpflichtung der Krankenkassdmen Versicherten eine hausarztzentrierte
Versorgung anzubieten, sowohl einem ergebnisoffeéetitbewerb der verschiedenen
Organisationsformen als auch der Integrationsideer esektoriibergreifenden Versorgung.

Diese Monopolstellung der Hausarztverbande solieeler suspendiert werden.

Ambulante Arztpraxen kein Kostentreiber - wirtschis¢hes Risiko von Praxen haufig nicht

hinreichend abgebildet

In Deutschland stiegen seit Beginn der 90er Jahee Alisgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) fiur ambulante Behandlubgw. Arztpraxen unter den
Behandlungsarten bzw. Einrichtungen am schwachsten Dieser Befund sowie ein
Vergleich mit der Ausgabenentwicklung in der preratKrankenversicherung (PKV) legen
den Schluss nahe, dass sich das Ausgabenwachstwertiragsarztlichen Bereich mit Hilfe
der korporativen Koordination wirksamer begrenzef hls in den tbrigen Leistungssektoren

des Gesundheitswesens.

Bei der aktuellen Diskussion tiber das Einkommeibdreflich selbstandig tatiger Arzte wird

haufig vernachlassigt, dass sich das arztliche dimken nur sehr approximativ aus
vorliegenden Strukturerhebungen ermitteln lassh Entraler Nachteil besteht darin, dass
nicht alle relevanten Kostenarten erfasst werdema elie Aufwendungen des Arztes selbst,
seine Arbeitszeit und andere kalkulatorische Kqgshbarispielsweise fir die Risikovorsorge.
Viele Praxen haben beispielsweise in der Vergangiemiegen der wirtschaftlich unsicheren
Lage kaum investiert. Ein solcher schleichendersg&urzverlust bleibt bei dieser Art der
Einkunftsermittlung unberticksichtigt, obwohl diesdfristig ein erhebliches wirtschaftliches

Risiko fur die Praxis birgt.



Honorarreform

Im Januar 2009 erfolgte die Einfihrung des neuemoarirsystems. Die Leistungen der
Vertragsarzte werden innerhalb der so genannterelRegungsvolumen in Euro-Preisen
bezahlt, die in grol3en Teilen fir das gesamte Bsgplg@et einheitlich sind. Zudem geht das
Morbiditatsrisiko starker auf die Krankenkassenrulpas politische Ziel, die Honorare der
Arzte in den 6stlichen Bundeslandern an das WesgedNi anzugleichen, wurde zwar erreicht,
Qualitatsunterschiede und auch Unterschiede inPdesonalintensitat bestehen jedoch nach
wie vor, ohne dass dies angemessen bericksichtigt. Wie Einnahmesituation und
wirtschaftliche Betroffenheit sind selbst in deztbchen Fachgruppen auf3erst inhomogen.
Die neue Honorarordnung betrifft tendenziell aufgtwer Abstaffelung der Fallzahlen die
gro3en Landarztpraxen und aufgrund des niedrigektRertes auch die hoch spezialisierten
niedergelassenen Facharzte negativ. Die neuen IBisggigsvolumina lassen in vielen
Fallen keinen Spielraum mehr fur ausdifferenzientividuelle Versorgungsschwerpunkte
einzelner Praxen zu. Zukunftig sollte es wiederemeer starkeren Flexibilisierung beim

Ausgleich regionaler Versorgungsunterschiede kommen
Zukunftige Organisationsformen

Die Organisationsform der ambulanten Versorgungl wukinftig von der Einzelpraxis Uber
Gemeinschaftspraxen, Praxisgemeinschaften und Metihen Versorgungszentren bis hin
zur ambulanten Versorgung am Krankenhaus reichén.Rahmenbedingungen missen so
justiert werden, dass eine flachendeckende Versgrggesichert bleibt und keine
Organisationsform Ubervorteilt oder benachteiligirdw Letztlich sollten die Patienten
Wahlmaoglichkeiten besitzen und dartber entscheidselche Versorgungsformen sie

praferieren.



