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Der Hausarzt im engeren Sinne war seit der zweiten Hilfte
des 19. Jahrhunderts bis etwa zum Jahre 1975 ,praktischer
Arzt”. Er verfugte tiber klinische Erfahrungen aus der soge-
nannten Pflichtassistentenzeit im Krankenhaus. Weiterbil-
dung und Fortbildung konnte er weitgehend nach eigenem
Ermessen gestalten und auf die Anforderungen des beab-
sichtigten Niederlassungsortes abstimmen. Fir gewohn-
lich hatte er Erfahrung in der kleinen Chirurgie, der inne-
ren Medizin und in der Geburtshilfe.

In diesen Handlungsfeldern war der praktische Arzt bis
in die 50er Jahre des vorigen Jahrhunderts primérirztlich
titig. Eine groflere Zahl von Fachirzten hat sich in
Deutschland erst nach 1960 niederlassen koénnen, nach-
dem die strikte Bedarfsplanung nach dem sogenannten
Sprengel-Arzt-System in der Zulassungsverordnung durch
hochstrichterliches Urteil abgeschafft worden war.

In den letzten drei Jahrzehnten wurde eine wissen-
schaftlich begriindete Allgemeinmedizin in Forschung
und Lehre an den deutschen Hochschulen aufgebaut. Mitt-
lerweile ist eine Pflichtweiterbildung in Allgemeinmedizin
von fiinf Jahren Dauer durch die Arztekammern etabliert.
Sie enthilt etwa zur Hilfte Weiterbildungsinhalte der kli-
nischen inneren Medizin und der hausirztlichen Praxis.

Diese Pflichtweiterbildung in Allgemeinmedizin ist Vo-
raussetzung fiir die Niederlassung als Hausarzt in der ver-
tragsarztlichen Praxis.
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Der praktische Arzt ist damit durch die Gesetzgebung
zum ,auslaufenden Begriff” geworden.

Seit 1. Januar 1989 ist die Hausirztin bzw. der Hausarzt als
Rechtsbegriff in die §§73 und 76 des fiinften Sozialgesetz-
buches eingefithrt. Nach §76 wihlen sozialversicherte
Patientinnen und Patienten einen Hausarzt oder eine Haus-
drztin. Dies gilt somit fiir die 90 Prozent der sozialversiche-
rungspflichtigen Bevolkerung in Deutschland.

Nach §73 SGB V sind Allgemeinirzte und (auslaufend)
praktische Arzte Hausirzte kraft Gesetzes. Internisten
und Kinderirzte konnen wihlen, ob sie sich als Hausirz-
tinnen und Hausirzte oder als Fachirztinnen und Fach-
drzte in ihrem Gebiet nach den Regeln der Zulassungsver-
ordnung des Vertragsarztrechtes niederlassen wollen.

Handlungsfelder des Hausarztes

Nach §73 SGB V gliedert sich die vertragsirztliche Versor-
gung in die hausirztliche und die fachirztliche Versorgung.
Die hausirztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

1. die allgemeine und fortgesetzte drztliche Betreuung ei-
nes Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis
seines hduslichen und familidren Umfeldes; Behand-
lungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen
Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen.

2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und
pflegerischer Mafinahmen.

3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung,
Bewertung und Aufbewahrung der wesentlichen Be-
handlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulan-
ten und stationidren Versorgung.

4. die Einleitung oder Durchfithrung praventiver und reha-
bilitativer Mafsnahmen sowie die Integration nicht drzt-
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licher Hilfen und flankierender Dienste in die Behand-
lungsmafinahmen.

Ein Hausarzt darf mit schriftlicher Einwilligung des Ver-
sicherten, die widerrufen werden kann, bei Leistungs-
erbringern, die einen seiner Patienten behandeln, die den
Versicherten betreffenden Behandlungsdaten und Befunde
zum Zwecke der Dokumentation und der weiteren Be-
handlung erheben.

Die Leistungserbringer sind verpflichtet, den Versicher-
ten nach dem von ihnen gewihlten Hausarzt zu fragen
und diesem mit schriftlicher Einwilligung des Versicher-
ten, die widerrufen werden kann, Daten zum Zwecke der
bei ihnen durchzufithrenden Dokumentation und der wei-
teren Behandlung zu tibermitteln.

Die behandelnden Leistungserbringer sind berechtigt,
mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die wider-
rufen werden kann, die fiir die Behandlung erforderlichen
Behandlungsdaten und Befunde bei dem Hausarzt und an-
deren Leistungserbringern zu erheben und fiir die Zwecke
der von ihnen zu erbringenden Leistungen zu verarbeiten
und zu nutzen.

Der Hausarzt darf die ibermittelten Daten nur zu dem
Zweck verarbeiten und nutzen, zu dem sie ihm tibermittelt
worden sind; er ist berechtigt und verpflichtet, die fiir die
Behandlung erforderlichen Daten und Befunde an die den
Versicherten auch behandelnden Leistungserbringer mit
dessen schriftlicher Einwilligung, die widerrufen werden
kann, zu tibermitteln.

Bei einem Hausarztwechsel ist der bisherige Hausarzt
des Versicherten verpflichtet, dem neuen Hausarzt die bei
ihm tiber den Versicherten gespeicherten Unterlagen mit
dessen Einverstindnis vollstindig zu Ubermitteln; der
neue Hausarzt darf die in diesen Unterlagen enthaltenen
personenbezogenen Daten erheben.
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Die Spitzenverbinde der Krankenkassen vereinbaren
mit der Kassenirztlichen Bundesvereinigung gemeinsam
und einheitlich das Nihere, insbesondere tiber Inhalt und
Umfang der hausirztlichen Versorgung. Die Vertragspar-
teien regeln die Bedingungen, zu denen Kinderirzte und
Internisten ohne Teilgebietsbezeichnung sowohl an der
hausirztlichen als auch an der fachirztlichen Versorgung
teilnehmen koénnen.

Nach Auffassung des Gesetzgebers ist somit die Funk-
tion des Hausarztes ganz wesentlich durch dessen Vermitt-
lungstitigkeit zwischen Laienversorgungsebene und Fach-
versorgungsebene sowie durch die Funktion des Lotsen
und Tirstehers (Gatekeepers) vor der fachdrztlichen Ver-
sorgung gekennzeichnet.

Insbesondere in den Handlungsfeldern Kommunikation,
Koordination, Gesundheitsmanagement, Sicherstellung
der Kontinuitit der Versorgung sind besondere Anforderun-
gen an Hausdrztinnen und Hausirzte gerichtet.

Handlungsfelder des Hausarztes auf Grund der All-
gemeinmedizin

In den einschligigen Lehrbiichern der Allgemeinmedizin —
so zum Beispiel bei Gisela Fischer — werden folgende Funk-
tionen des Hausarztes detailliert beschrieben:

Haus- und familienirztliche Funktion,

Sieb- und Verteilerfunktion,

Langzeitbehandlung,

Soziale Integrationsfunktion,

Koordinationsfunktion,

Gesundheitsbildungsfunktion.

I e

243



Klaus-Dieter Kossow

Die Sicht der Gesundheitswissenschaften

Aus der Sicht der Gesundheitswissenschaften stellen rich-
tig handelnde Hausidrztinnen und Hausirzte den Zugang
zum Versorgungssystem sicher. Sie versorgen ihre Patien-
tinnen und Patienten kontinuierlich, umfassend, integra-
tiv und wirtschaftlich.

Sie beachten das Solidaritits- und das Subsidiarititsprin-
zip. Sie tiben Toleranz in Bezug auf die Bewertungsvielfalt
in einer pluralistischen Gesellschaft. Dazu gehort die Be-
waltigung der Konflikte zwischen den sozialrechtlichen
Anforderungen des Sozialstaates. Nach diesen miissen
Hausirztinnen und Hausirzte ihre Patientinnen und Pa-
tienten ,,ohne Ansehen der Person” entsprechend dem
Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sorgen. Demgegentiber erwarten die Patienten eine Anpas-
sung an die subjektiven Lebensziele, Winsche und Welt-
anschauungen. Der Respekt vor diesen Wertungen ist
gerade im Krankheitsfall fiir viele Patientinnen und Patien-
ten wichtig.

Hausédrztinnen und Hausdrzte fordern nach dem Kon-
zept der Gesundheitswissenschaften Transparenz und Fi-
nanzierbarkeit der Versorgung sowie Mitbestimmung und
Kompetenz von Patientinnen und Patienten. Dabei orien-
tieren sie sich an evidenzbasierter Medizin und beteiligen
sich an Qualitidtssicherungsmafinahmen. Sie stellen sich
dem Vertragswettbewerb und beteiligen sich entsprechend
den gesetzlichen und vertraglichen Vorgaben an Disease-
Management-Programmen.

Zwischen diesen Zielen und der Knappheit der Mittel
treten Konflikte auf, die durch die Managemententschei-
dungen von Hausirztinnen und Hausirzten gelost werden
sollen.
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Die Patient-Arzt-Beziehung

Was sich zwischen Patient und Arzt im Sprechstundenall-
tag tut, ist nicht leicht darzustellen. Beschrinken wir uns
auf das Messbare, so geht der wesentliche Teil verloren.
Liefern wir hingegen Falldarstellungen, so tiberfordern wir
Zeit und Geduld unserer Zuhorer und Leser.

Uber die Patient-Arzt-Beziehung gibt es eine schier un-
tiberschaubare Literatur. Erstaunlich ist, dass sich aus die-
sen teils empirisch gut abgesicherten Berichten tiber die
Bedeutung der Patient-Arzt-Beziehung kaum Konsequen-
zen fur die Weiterentwicklung der medizinischen Wissen-
schaft, der Gesundheitsokonomie, der Verwaltungspraxis
von Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereinigungen
und vor allem fiir die Rechtsprechung der Straf-, Zivil-
und Sozialgerichte ergeben haben.

Man wird an die Umweltdiskussion erinnert. Die Be-
deutung der Arten, des sauberen Wassers und der frischen
Luft etc. wird erst in dem Mafle erkannt, wie uns die im-
mer gewalttiatiger werdenden Hurrikane daran erinnern.

Es ist insbesondere fiir Gesundheitspolitiker wichtig, dass
sie die Bedeutung der Patient-Arzt-Beziehung erkennen
und auch dass diese durch das Verwaltungshandeln im Ge-
sundheitswesen oft empfindlich gestort werden kann.

Der Pariser Hausarzt Norbert Bensaid hat es 1978 un-
ternommen, die 16 Patient-Arzt-Begegnungen eines Sprech-
stundennachmittages zu beschreiben, und aus seinen Beob-
achtungen fiir die Patient-Arzt-Beziehung Folgendes
abgeleitet:

,Man kann die Sprechzeiten der Patienten viel kiirzer
halten, man kann, scheinbar, seine ganze Titigkeit auf die
Elementarhandlungen der Sprechstunde beschrinken, auf
Befragung, Untersuchung, Verschreibung. Niemals jedoch
liasst sich verhindern, dass der Arzt mit seinen Vorstellun-
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gen, seinen Gefiithlen, seiner Erziehung und seinem Milieu,
der Patient mit seiner Geschichte und schliefilich die ge-
samte Gesellschaft innerhalb dieser Aktion anwesend sind.
Je weniger man sich dessen bewusst ist und je weniger
diese personlichen Elemente und die gesamte umgebende
Ideologie in Betracht gezogen werden, umso mehr Einfluss
gewinnen sie. Viele meiner Patienten werden — leider ist
das so — bezeugen konnen, dass ich sie unter Zeitdruck
nur in Eile abgefertigt habe. Aber gerade diese manchmal
ungliickseligen, oft zukunftslosen Begegnungen sind es,
die mir das deutlichste Bewusstsein vermittelt haben,
dass ich, sie und das, was die Gesellschaft uns auferlegt,
mein und ihr Verhalten viel mehr bestimmen, als die
Krankheit selbst es tat. Wenn sie die Zeit haben, sich offen-
kundig zu machen, dann werden diese bestimmenden Fak-
toren weniger stark wahrgenommen. Thre scheinbare
Abwesenheit ist zudringlicher als ihre akzeptierte Gegen-
wart, sofern man sich nur damit aufhalten will.

Man kann auch andere Patienten behandeln als die, die
ich hier beschrieb: ,mehr einseitig organische Patienten’
oder deutlicher ,psychologische Patienten’. Wenn diese Pa-
tienten in mein Ressort fallen, dann sehe ich nicht, wer
nicht unter das Bediirfnis fillt, in seiner Ganzheit ange-
nommen zu werden. Oder wer uns der Pflicht enthebt,
dies zu tun. Es sei denn, man ist der Ansicht, dass die Be-
gleitung eines Krebskranken bis zu seinem Tode oder eines
anderen Patienten bis zu seiner Operation nichts als tech-
nische und vergeistigte Gesten erfordert. Es sei denn, man
sei der Ansicht, die Behandlung einer psychischen Krank-
heit bedeute Verzicht aufzuhéren oder falle unter die aus-
schliefiliche Kompetenz der Seelenspezialisten, seien sie
nun Organiker oder nicht. Und wenn meine Grenzen es er-
forderlich machen, Patienten ,abzutreten’, dann erlebe ich
nur allzu oft das Schauspiel von hilflosen, in eine inhu-
mane Maschinerie geworfenen Patienten. Die schlimmen
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Folgen, die ich dann so gut ich kann korrigieren muss, be-
weisen, dass kein einziger Fall, liege er auch noch so weit
auflerhalb der Moglichkeiten der tiglichen Praxis, auf eine
personliche Beziehung verzichten kann, die anerkannt und
durchgehalten wird!”

Die Patient-Arzt-Beziehung ist also kein Spezifikum des
deutschen Gesundheitswesens. Was Bensaid tiber die Be-
gegnung mit Patienten in seiner Pariser Praxis berichtet,
konnte jeder Patient und jeder Arzt aus jedem Land der
Welt ebenfalls darstellen, sofern es ihm gegeben ist, seine
Erlebnisse und Beobachtungen in Worte zu fassen.

Aus der Sicht der Patientinnen und Patienten werden
Arztinnen und Arzte in der Rolle von fachkundigen Medi-
zinern, Seelsorgern, Anwilten und Fallmanagern gleichzei-
tig gesehen.

Die Rollenerwartungen der Patientinnen und Patienten
werden in erster Linie durch die eigenen Erfahrungen ge-
prigt, die sie im Umgang mit ihren Arzten gemacht haben.

Arzte werden vor allem danach beurteilt, wie sie mit
den Patienten umgehen, wie sie mit ihnen sprechen, ob
sie ein Ohr fiir ihre Probleme haben. In empirischen Stu-
dien (Infratest) werden Arzte meistens als menschlich,
freundlich, verstindnisvoll, vertrauenswurdig eingestuft,
als Gespriachspartner, die zuh6éren und uber alle Fragen
und Beratungsanlisse offen sprechen. Uber die fachliche
Qualifikation und das fachliche Handeln des Arztes dufiern
sich die Befragten weniger, stufen sie aber hoch ein.

Je nach Befragung gibt es eine Minderheit von ca. einem
Viertel bis einem Drittel skeptischerer und kritischerer Pa-
tienten, die ihre Beziehung zu Arztinnen und Arzten nicht
ebenso positiv bewerten wie die Mehrheit. Ausfithrlich
habe ich diese Problematik in ,Bittere Reformen” (Birk-
hiuser Verlag, 1990, ISBN 3-7643-2391-4) dargestellt.
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Funktion im System

Hausirztinnen und Hausidrzte sind an der Schnittstelle
zwischen der Laienversorgung und der Spezialversorgung
positioniert. Sie sind die Briicke zum spezialisierten medi-
zinischen Versorgungssystem, wenn Laienhilfe und Selbst-
hilfe nicht mehr ausreichen.

Wenn man die Kosten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fiir die Laienhilfe schitzt, so ergeben sich etwa
8 Prozent; 22 Prozent werden schitzungsweise fur die
hausirztliche Versorgung ausgegeben; 30 Prozent fur die
fachirztliche ambulante Versorgung und 40 Prozent fiir
die Krankenhausversorgung.

Interessant ist nun, dass 70 Prozent der standardisiert
beschreibbaren Patientenprobleme von den Betroffenen
und ihren Angehorigen selbst gelost werden. 22 Prozent
der Probleme 16sen die Hausirzte abschlieflend, 7 Prozent
die Fachirzte und nur 1 Prozent das Krankenhaus.

Hierbei ist bei den Massenkrankheiten meistens ein ver-
lasslicher Problemlésungsstandard auf Grund der evidenz-
basierten Medizin vorhanden. Mehr als einen HBA1 unter
7 Prozent kann man bei der Versorgung eines Typ-2-Dia-
betikers nicht verlangen, ganz gleich, ob dieser sich selbst
versorgt oder durch Hausirzte, Fachirzte oder Kranken-
hauser versorgt wird. Analoges gilt fiir das Erreichen eines
normalen Blutdruckwertes oder Fettstoffwechselwertes,
wo immer man die Norm setzt.

Daraus ergibt sich eine Organisationsmaxime fir effi-
ziente Systeme der gesundheitlichen Versorgung:

Was die Patienten selbst erreichen kénnen, sollten nicht
die Hausirzte tun; was die Hausirzte tun konnen, sollten
nicht die Fachirzte erledigen, und was im ambulanten Be-
reich durch Fachirzte an Problemen gelost werden kann,
sollte nicht im Krankenhaus angefasst werden.

Zusammengefasst ergibt sich eine obligatorische Patien-
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tenorientierung in der hausirztlichen Versorgung in drei
Zielbereichen:

Patientenorientierung ist verlangt, damit man den sub-
jektiven Wertungen von Patienten gerecht wird.

Patientenorientierung ist verlangt, damit der infor-
mierte Patient — soweit er noch dazu auf Grund seiner
Krankheit in der Lage ist — selbst bestimmen bzw. mit-
bestimmen kann, auf welchem Wege sein Gesundheitspro-
blem gelost wird bzw. wie seine Behandlung gestaltet wird.

Patientenorientierung ist aber auch verlangt, weil der
Patient als Mitbehandler und Co-Therapeut Versorgungs-
kosten in dem Maf3e einspart, wie er fir sich selbst sorgt.

Gesundheitsmonitor

In den Jahren 2002-2005 hat die Bertelsmann-Stiftung
mehrere Berichtsbinde des sogenannten Gesundheits-
monitors durch Gesundheitswissenschaftler, insbesondere
der Universitit Bremen erarbeiten lassen.

Die Ergebnisse stiitzen das Konzept der Patientenparti-
zipation einschliefilich der Stirkung von Eigeninitiativen
zur Privention und zur Selbstbehandlung von Risikofak-
toren. Mit vielen Argumenten wird die Rolle der Hausirz-
tinnen und Hausirzte detailliert analysiert, gewtirdigt und
gestarkt.

Gefordert wird aber auch eine Verbesserung der Weiter-
bildung, Fortbildung und Qualitiatssicherung.

Die Publikationen des Bertelsmann-Gesundheitsmoni-
tors haben Rollenerwartungen von Patientinnen und Pa-
tienten gegeniiber den Hausirztinnen und Hausirzten be-
stitigt, wie sie oben bereits genannt wurden:

Sie sollen fachkundige Hilfe leisten oder vermitteln,
sich einfithlsam und freundlich verhalten, sich an Patien-
teninteressen orientieren, alles verstindlich erkliren, Pa-
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tienten mitentscheiden lassen, falls notig stellvertretend
entscheiden, und sie sollen Anwalts-, Treuhinder- und
Seelsorgerfunktionen iibernehmen.

Die Gesundheitsmonitore 2003-2004 bestitigen, dass
die Erwartungen der Patientinnen und Patienten bei der
Mehrheit und in den meisten Punkten (noch?) erfullt wer-
den.

Es sind allerdings Widerspriiche zu kliren:

Das Prinzip der Patientenorientierung konkurriert bis-
weilen mit der Orientierung an Leitlinien nach der soge-
nannten evidenzbasierten Medizin. Dies ist beispielsweise
der Fall, wenn Patienten nach anthroposophischen oder ho-
moopathischen Prinzipien behandelt werden wollen, die
Leitlinie aber eine allopathische Therapie vorschreibt.

Die Orientierung an Patienteninteressen gerit bisweilen
in Gegensatz zu den Interessen der Versicherten. Durch die
Janssen/Cilag-Zukunftswerkstatt ist eine Studie von Pro-
fessor Wasem finanziert worden. Diese hat ergeben, dass
das wichtigste Ziel der GKV-Versicherten der niedrige Bei-
trag ist. Befragt man hingegen Patienten, so ist eine opti-
male Versorgung das oberste Ziel. Zwischen beiden besteht
deswegen ein Widerspruch, weil die Versicherten Kranken-
kassen mit niedrigem Beitrag wihlen und damit jihrlich
ca. eine Milliarde Furo aus dem System entziehen. Die Be-
triebskrankenkassen haben seit 1995 ihren Mitglieder-
bestand deshalb verdoppelt, weil sie die niedrigsten Bei-
triage aufweisen.

Budgetvorgaben sowie Biirokratie hindern bisweilen die
Arztinnen und Arzte, die im Gesundheitsmonitor doku-
mentierten Erwartungen der Patientinnen und Patienten
zu erfiillen. Durch den aktuellen Anpassungsstress infolge
der Top-down-Imperative des GKV-Modernisierungsgeset-
zes wird viel guter Wille bei Leistungserbringern beseitigt,
aus Figeninitiative besser zu werden.
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Zusammengefasst:

Die Ziele der Versicherten richten sich auf einen mog-
lichst niedrigen Krankenkassenbeitrag, professionellen
Krankenkassenverwaltungsservice und auf eine eher abs-
trakte Absicherung im Krankheitsfall.

Die Ziele der Patienten sind auf einen freien Zugang
zum Versorgungssystem gerichtet. Sie fordern freie Arzt-
wahl, umfassende, kontinuierliche und qualititsgesicherte
Versorgung. Sie fordern Mitsprache (Partizipation), so viel
Transparenz wie moglich und keine oder eine niedrige
Selbstbeteiligung im Krankheitsfall.

Schichtenspezifische Hausarztbindung

Ca. 90 Prozent der Gesamtbevolkerung sind in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Mitglied, 10 Prozent der Patien-
ten sind privatversichert.

Nach dem Bertelsmann-Gesundheitsmonitor 2002-2004
waren 85 Prozent der Patienten einmal im Jahr beim Arzt.
66 Prozent waren zuletzt beim Hausarzt, 31 Prozent waren
zuletzt beim Facharzt und 3 Prozent waren zuletzt im Kran-
kenhaus.

Zum Hausarzt gehen iiberdurchschnittlich viel Altere,
Angehorige der Landbevolkerung, Frauen, Hauptschul-
absolventen und Bezieher unterer Einkommensklassen.
Dieser Befund wird durch Umfragen von Infratest und Al-
lensbach bestitigt.

Aktuelle Probleme der Hausdrzte
Einerseits ist seit Jahrzehnten den Hausdrztinnen und
Hausirzten bekannt, welche Anforderungen Patientinnen

und Patienten an sie stellen. Andererseits gibt es bei einer
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Minderheit von Patienten immer wieder Klagen dariiber,
dass Hausirzte nicht genug Zeit fiir sie haben, sich stereo-
typ an Leitlinien halten und die Patientenpartizipation
nicht ernst nehmen.

Die érztlichen Organisationen haben neben der For-
derung und der Fortbildung deshalb immer auch Befragun-
gen bei Arzten vorgenommen, um herauszufinden, was sie
daran hindert, patientenorientiert zu handeln.

Die Arztekammer Niedersachsen hat am 13. Marz 2004
beispielsweise im Niedersachsischen Arzteblatt ein Befra-
gungsergebnis tiber die aktuellen Probleme der Hausirzte
veroffentlicht.

Hausirztinnen und Hausirzte klagen tiber ausufernde
Arbeitsbelastung, tiber buirokratische und neue lerninten-
sive Abrechnungssysteme und tber Dokumentationsver-
pflichtungen, die sehr zeitaufwendig sind.

Beispielsweise sind die Codierungsregeln fiir die Diag-
nosen nach dem ICD-10 von einer dreistelligen auf eine
funfstellige Version innerhalb weniger Jahre umgestellt
worden. Dies bindet Zeit fiir das Heraussuchen der geeig-
neten Diagnosecodes, die nattirlich dem Patienten entzo-
gen wird.

Ein weiteres Problem stellt die Rationierung von Leis-
tungen dar. Zum Beispiel diirfen in der Physiotherapie
Massagen entweder gar nicht oder nur sehr eingeschrinkt
verordnet werden, obwohl gerade diese Leistungsgruppe
angenehmer physiotherapeutischer Behandlung von den
Patienten stark nachgefragt wird.

Die drastische Verkiirzung der Krankenhausliegezeiten
durch die Einfithrung diagnoserelationierter Fallpauscha-
len fithrt im ambulanten Bereich zu Mehrarbeit fiir schwer-
kranke Patienten.

Im Bereich der Arzneimittelverordnung werden die so-
genannten Richtgrofien zu knapp kalkuliert, sodass ein er-
heblicher Zeitaufwand mit Arzneimittelumstellungen ver-
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bunden ist, damit der Preiswettbewerb zwischen den Arz-
neimitteln gleicher Inhaltsstoffe optimal umgesetzt wird.

Durch das GKV-Modernisierungsgesetz, welches am 01.
Januar 2004 in Kraft trat, ist eine neue Pflichtfortbildung
eingefiihrt worden, die einen Umfang von ca. 50 Stunden
pro Jahr zuziiglich An- und Abreisezeit zum Fortbildungs-
ort bindet. Die Qualititssicherung ist nach den gleichen
gesetzlichen Vorschriften ab 1. Januar 2004 Zwang und
muss dokumentiert werden.

Eine Reihe von weiteren burokratischen Verpflichtun-
gen verschlechtert die Praxiswirtschaftlichkeit, weil sie
unentgeltlich abgeleistet werden miissen. Dies bezieht
sich im Wesentlichen auf Berichte, die die Krankenkassen
von den Leistungserbringern auf Grund der Vertrige bean-
spruchen konnen, die von drztlichen Organisationen abge-
schlossen worden sind. Auch dies beruht im Wesentlichen
auf gesetzlichen Vorgaben.

Die Einfiihrung der sogenannten Praxisgebtihr hat zu In-
kassoverpflichtungen zu Gunsten der Krankenkassen ge-
fihrt, die keinerlei Bezug zur Kommunikation zwischen
Patient und Arzt haben.

So sinnvoll die eine oder andere dieser biirokratischen
Verpflichtungen sein mag, sie bedeuten in der Summe
eine von den Arzten als driickend empfundene zeitliche Be-
lastung. Dies erhoht die Konflikte zwischen der Orientie-
rung der Vertragsirztinnen und Vertragsirzte an den ge-
setzlichen und vertraglichen Vorgaben, die von der
Krankenkasse kontrolliert werden, und den Wiinschen der
Patientinnen und Patienten.

Gleichwohl nimmt auch der Druck durch Patienten-
anspriiche weiter zu. Patientinnen und Patienten sind
zwar nur beschrinkt urteilsfihig, wenn es um die medizi-
nische und fachliche Qualitit ihrer Behandlung geht.
Umso konsequenter sind sie aber in der Beurteilung der
Qualitit kommunikativer Aspekte des Arzt-Patienten-Ver-
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hiltnisses. Hier haben sie sogar ein Kompetenzmonopol,
wie Streich im Gesundheitsmonitor 2002 und 2003 aus-
fuhrt.

Da die Patienten freie Arztwahl haben, bestimmen die
Kommunikationsaspekte ganz wesentlich dariiber, ob der
Arzt im Wettbewerb erfolgreich ist oder nicht. Dies gilt
umso mehr, je autonomer die Patientenpersonlichkeit ist.

Fazit:

Der Wettbewerb um relativ autonome und damit ge-
sunde Patienten funktioniert perfekt, wihrend es bei der
Sorge um die Schwerkranken, die nicht zu autonomer
Selbstbestimmung befihigt sind, eingeschrinkte Wett-
bewerbspotentiale gibt.

Vertragswettbewerb

Durch das GKV-Modernisierungsgesetz haben die Kassen-
drztlichen Vereinigungen das Monopol fiir die Regelversor-
gung nach § 95 fiinftes Sozialgesetzbuch verloren. Die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen sind zwar nach wie vor fur die
Sicherstellung der Versorgung und fiir die Organisation der
Notfalldienste im ambulanten Bereich zustindig. Sie wir-
ken an der Bedarfsplanung und Wirtschaftlichkeitskon-
trolle mit und haben nach wie vor bei der Ausgestaltung
der drztlichen Gebiithrenordnung die Schliisselfunktion.

Neben den Kassenirztlichen Vereinigungen sind aber
Arzteverbinde und Krankenhiuser sowie verschiedene
irztliche Zusammenschliisse in unterschiedlichen Rechts-
formen als Wettbewerber der Kassenirztlichen Vereinigun-
gen und als Vertragspartner mit den Krankenkassen auf der
Bildfliche erschienen.

Insbesondere der Hausirzteverband und die hausirzt-
liche Vertragsgemeinschaft haben mit den Krankenkassen
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Vertrage zur Integrationsversorgung abgeschlossen. Diese
beinhalten unterschiedliche sogenannte Disease-Manage-
ment-Konzepte. Im September 2005 hatte das Gesamtver-
tragsvolumen dieser im Wettbewerb mit den Kassenirzt-
lichen Vereinigungen abgeschlossenen Vertrige nahezu
500 Millionen Euro erreicht.

Der Wettbewerb mit den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen ist auch durch neugegriindete medizinische Versor-
gungszentren sowie durch Experimentalvertrige verscharft
worden (nach §63 ff. SGB V).

Einige Kassenirztliche Vereinigungen haben im Rah-
men des Bundesmantelvertrages und der Landesversor-
gungsvertrige Einzel- und Gruppenvertrige abgeschlossen,
mit denen die Qualitit der hausarztzentrierten Versorgung
gefordert werden soll. Einige dieser Vertragsformen werden
von den Verbinden der Hausirzte und der hausirztlichen
Vertragsgemeinschaft abgelehnt.

In ca. 18 Spezialversorgungsbereichen sind die Kranken-
hiuser fur die ambulante Behandlung geéffnet worden. In-
dikationen, in denen dies geschehen kann, sind im §116 B
SGB V aufgefihrt und konnten zusitzlich durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss beschlossen werden.

Fazit:

Durch all diese Mafinahmen ist der Vertragswettbewerb
zwischen den einzelnen vertraglich festgelegten Versor-
gungsformen, aber auch der Wettbewerb zwischen den Or-
ganisationen im Gesundheitswesen verschirft worden.
Vorherrschende Wettbewerbsparameter liegen im Oko-
nomischen Bereich und bei der Forderung der medizi-
nischen Qualitit. Ob und in welchem Umfang dies die Pa-
tient-Arzt-Beziehung fordert oder belastet, muss durch die
Versorgungsforschung der Zukunft ermittelt werden.
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Gesundheitswissenschaft kontra Hausdrzte?

Nach Auffassung der Public-Health-Experten (Schnee, Ge-
sundheitsmonitor 2003, Seite 95 ff.) bedeutet Eigenverant-
wortung im Gesundheitswesen, dass Versicherte und Pa-
tienten als souverane Konsumenten auftreten.

Die Interessen dieser ,Konsumenten” werden durch
Verbraucherschutzorganisationen optimal vertreten.

Demgegeniiber erleben die Hausirzte Patienten, Behin-
derte und Altere oft eher als hilfsbediirftige Personen, die
jedenfalls nicht zu irgendeiner Entscheidung oder sons-
tigen Souverinititsleistungen fihig sind, weil Krankheiten
sie genau daran hindern.

Hausirzte sehen eigenverantwortliche Patienten nicht
in erster Linie als Konsumenten, deren Verbraucherschutz
verbessert werden muss, sondern sie sehen sie als Pro-
duzenten bzw. Co-Produzenten von Gesundheit, die man
befihigen muss, als Co-Therapeuten mit Arzten und akti-
vierenden Gesundheitsfachberufen zusammenzuarbeiten.
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