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Unscharfe Begriffe, Interessen, Wertungen und
Paradigmenstreit vermindern die Geschwindigkeit der
Gesundheitsreform. Am 7. und 8. November 2013 fanden
die 18. Bad Orber Gesprache unter Leitung von Professor
Dr. Eberhard Wille, stellvertretender Vorsitzender

des Sachverstandigenrats fuir die Begutachtung das
Gesundheitswesens, in Berlin statt. Referiert wurde iiber
Herausforderungen und Handlungsfelder der kiinftigen
Versorgungspolitik im deutschen Gesundheitswesen
und ,,Systemdefekte®, die Reformen blockieren. Sitzt das
deutsche Gesundheitswesen in der Fortschrittsfalle?

Der Beginn der 18. Legislaturperiode
des Deutschen Bundestages ist in der Ge-
sundheitspolitik durch Bekundungen der
Unzufriedenheit aus Kreisen fithrender
Reprisentanten der Krankenkassen und
der Versorgungsforschung mit den Ge-
sundheitsreformen der letzten 40 Jahre
gekennzeichnet. Hierzu einige Beispiele:

m Karl-Heinz Schonbach stellte fest:“...
Forderungen nach mehr Patienten —,
Qualitits — und Teamorientierung
... finden ohnehin kaum einen Weg
in die komplizierten rechtlichen und
okonomischen Anreizstrukturen des
Gesundheitswesens.“

m Franz Knieps betont (G+S, 2-3,2013,
S.9), dass das Gesundheitswesen per-
manent 6konomischen und sozialen
Verdnderungen angepasst werden
muss..., und meint: “Die Wahler
werden es der Politik nicht langer
verzeihen, dass Losungsansidtze an
den Blockaden zwischen den unter-
schiedlichen Interessen scheitern.

m Helmut Hildebrand, Geschiftsfiihrer
der ,,Gesundes Kinzigtal“, beklagt:
Von Patientenorientierung und Pati-
entennutzen ist zwar viel die Rede.
Doch die 6konomischen Anreize im
deutschen Gesundheitswesen weisen
in eine andere Richtung. Pathologi-
sierung, medizinisch nicht indiziertes
Mengenwachstum und eine Merkanti-
lisierung mit einhergehenden Vertrau-

ensverlust in das Gesundheitswesen
sind die Folge.“ (G+S, 2-3,2013, S.14.
m Volker E. Amelung und Sascha Wolf
schlagen in derselben Ausgabe auf Seite
99 in die gleiche Kerbe: “ Seit 40 Jahren
sind die Defizite im deutschen Gesund-
heitswesen hinlanglich bekannt, doch
von einer spiirbaren Veranderungsdy-
namik fehlt bis heute jede Spur...“

Ganz offensichtlich geht es insbesondere
den systemkundigen Wissenschaftlern
und etlichen Entscheidern aus der Poli-
tik und den Fihrungsgremien mit den
als notwendig erkannten Reformen zu
langsam. Dies kann unter anderem daran
liegen, dass die Kommunikation mit und
zwischen den Verantwortlichen durch
die Unscharfe mancher Begriffe und
deren unterschiedliche Definition und
Interpretation gestort ist. Zielkonflikte
und Interessengegensitze erschweren
Kompromisse.

Die Gesetzesinderungen finden in
schneller Folge, aber mit geringer Prob-
lemlosungskraft statt, induzieren staindi-
ge Anderungen der Orientierung von In-
stitutionen und Verantwortungstrigern
und beschiftigen intensiv den sozialge-
richtlichen Instanzenweg bis zum Bun-
desverfassungsgericht und Europaischen
Gerichtshof. Und manchmal scheint auch

* Der Beitrag gibt ausschliefilich die person-
liche Meinung des Autors wieder.
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die Ideologiefalle zuzuschnappen. Vor
allem aber fehlt es an einer konsentier-
ten Hierarchie der Systemziele im deut-
schen Gesundheitswesen. Es resultieren
manchmal offensichtliche Riickschritte
sowie ,organisierte Verantwortungslo-
sigkeit“ (so der Vorsitzende des Sachver-
standigenrates und Nachfolger von Prof.
Wille, Prof. Dr. Ferdinand Gerlach), und
Fortschritte finden allenfalls im Schne-
ckentempo statt.

Oberziele bei Aufbau- und
Ablauforganisation von Systemen
der Gesundheitssicherung

Im modernen Sozialstaat europdischer
Pragung wird die Ausgestaltung von
Gesundheitssystemen als Aufgabe der
Daseinsfiirsorge in der politischen
Verantwortung von Staat, regionalen
Kérperschaften und Versicherungen
aufgefasst. Dabei variiert die rechtliche
Ausgestaltung im Detail in den Mit-
gliedslandern der Européischen Union.
Das Gesundheitswesen ist noch Sache der
Nationalstaaten, in Deutschland auch
der Bundesldnder, und in wesentlich ge-
ringerem Mafse den Standardisierungs-
bemiithungen der Briisseler Kommission
ausgesetzt als die gewerbliche Wirt-
schaft. Aber eine Reihe von Oberzielen
wird bei der Gestaltung der Systeme in
allen europdischen Liandern durch die
Methode der ,,offenen Koordinierung®
in gleicher Weise verfolgt:

m Zugang, Erreichbarkeit der Einrich-
tungen fur Patienten, besonders im
Notfall , sollen gewihrleistet werden,

m Kontinuitdt, Komprehensivitit und
Koordination der Versorgung sind
sicherzustellen,

m Wirtschaftlichkeit, Wettbewerb, Be-
zahlbarkeit fiir Birger und 6ffentliche
Kassen sind im Auge zu behalten,

m Solidaritdt und Subsidiaritit als politi-
sche Prinzipien eines demokratischen
Sozialstaats sind wichtige Leitbilder,

m Biirger-, Versicherten- und Patien-
tenbeteiligung bei Versorgungs- und
Organisationsentscheidungen sollen
gefordert werden,

m Verbraucherschutz und Patientenau-
tonomie werden angestrebrt,

m Evidenzbasierte Medizin (EbM), Qua-
litatssicherung, Nutzenorientierung
sind wichtige Prinzipien,

m Transparenz und Freiheit von Korrup-
tion werden verlangt,

m Orientierung am Ziel der Nachhaltig-
keit nach der Definition der Vereinten
Nationen soll gegeben sein.

Eine Hierarchie der Oberziele ist bei der
Vielzahl der gegenlaufigen Interessen und
inversen Detailziele unverzichtbar, wenn
man Chaos, Intransparenz und den As-
pekt des Systemversagens vermeiden will.
Sowohl der Gesetzgeber als auch die Part-
ner der gemeinsamen Selbstverwaltung
sollten solche Grundsatzentscheidungen
erarbeiten, transparent machen und stian-
dig fortschreiben, dann aber auch bei Kon-
flikten in konkreten Projekten zur Richt-
schnur fir Kompromisse machen. Zu den
wichtigen Grundelementen des
deutschen Gesundheitswesens
gehort die Formulierung von
Leistungszielen und Pflichten
fur die Patientenversorgung
im Leistungserbringerrecht der
Sozialgesetzbiicher durch unbe-
stimmte Rechtsbegriffe, deren
Konkretisierung dann nach
den Vorgaben des Gesetzgebers im Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) als
untergesetzlicher Normgeber und durch
Vertrage zwischen den Korperschaften
und Verbianden erfolgen soll. Als beson-
deres Problem kommt der Interessenge-
gensatz zwischen den Bundesinteressen
und Landerinteressen hinzu. Oft werden
bei der Komplexitit der Auffassungs-,
Bewertungs- und Interessengegensitze in
diesem vielstufigen Entscheidungsverfah-
ren Schiedsamts- und Sozialgerichtsent-
scheidungen und Vertragsfestsetzungen
durch Schiedspersonen erforderlich, weil
in der Gesetzgebung keine hinreichend
detaillierten Entscheidungen zu Stande
kommen oder moglich sind, und weil die
Selbstverwaltung dekompensiert. Diese
Thesen sollen durch einige Beispiele un-
terlegt und gestiitzt werden:

Solidaritat und
Eigenverantwortung

Ganz an den Anfang des SGB Vin § 1
hat der Gesetzgeber die Verpflichtung
der Solidargemeinschaft gesetzt, die Ge-
sundheit der Versicherten zu erhalten
und wiederherzustellen, wobei die Mit-
verantwortung Letzterer angesprochen
wird, so dass sich ein Spannungsver-
haltnis zwischen Subsidiaritdt und So-
lidaritat und zwischen Individuum und
Gesellschaft ergibt. Drei Entwiirfe von
Praventionsgesetzen haben dieses Span-

nungsverhiltnis nicht auflosen kénnen
und sind an Auffassungsunterschieden
zwischen Bund und Landern gescheitert.
Letztere wollen immer mitreden, aber
nicht durchgingig ihren finanziellen
Verpflichtungen folgen. Beispielsweise
hat die Freie und Hansestadt Hamburg
verlangt, die Kosten fur eingelagerte
Neuraminidasehemmer zur Abwehr
von Influenza-Pandemien den gesetz-
lichen Krankenkassen aufzuerlegen,
obwohl es Pflicht der Bundesldnder
war, dafiir die Kosten zu tragen — was
in Nordrhein-Westfalen zeitgleich zur
Hamburger Bundesratsinitiative auch
geschah. In der Gesundheitspolitik eines

Die Lander wollen immer
mitreden, aber nicht
durchgdngig ihren finanziellen
Verpflichtungen folgen.

Bundeslandes (hier Hamburg) ist kein
Bewusstsein dafiir entwickelt worden
wofur Bundeslinder, Krankenkassen
und einzelne Versicherte verantwortlich
sind. Es fehlt an einer konsentierten und
inhaltlich akzeptierten Verantwortungs-
hierarchie. Dem bundesweit mit den
Lindern abgestimmten Pandemieplan
entspricht es, dass die Bundeslander
ihrer Verantwortung zur Abwehr von
Seuchen gerecht werden. Auch unter ge-
sundheitsokonomischen Gesichtspunk-
ten kann man die Vorbeugung gegen
Infektionskrankheiten durch Impfungen
nur als Kollektivgut auffassen. In sol-
chen Fillen ist die Gesellschaft — und
das ist die Gesamtheit aller Einwohner
— primar in der Pflicht zur Sicherstellung
der Gesundheit.

Ganz anders liegen die Dinge bei Er-
krankungen, die durch individuelle Ri-
sikofaktoren und Verhaltensweisen aus-
gelost oder in ihrem Verlauf bestimmt
werden. Beispielsweise wird der Diabetes
Typ II durch Bewegungs- und Ernih-
rungsverhalten, die essenzielle Hypertonie
durch regelmifSige Blutdruckmessung und
Medikamenteneinnahme, die chronisch
obstruktive Lungenerkrankung durch
Tabakrauchen und die degenerative Ge-
lenkserkrankung durch Muskeltraining
entscheidend beeinflusst. Die Behandlung
dieser Erkrankungen fillt nach medizini-
schen Ursache-Wirkungs- Beziehungen im
Sinne des § 1 SGB V in den Verantwor-
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tungsbereich des einzelnen Versicherten
bzw. Patienten. Das Leistungsrecht der
gesetzlichen Krankenversicherung miisste
dem Rechnung tragen und den Leistungs-
umfang vom Verhalten des Versicherten
abhingig machen. Dies geschieht aber
nicht. Stattdessen wird die (nicht be-
streitbare!) Tatsache in den Vordergrund
gertickt, dass zwischen Krankheitspra-
valenz und Lebenserwartung einerseits
und sozialem Status sowie Einkommen
andererseits eine Beziehung besteht. Infol-
gedessen wird sozialpolitisch die Verhalt-
nispravention in den Vordergrund gestellt
und die individuell zu verantwortende
Verhaltenspravention in den Hintergrund
gedriickt. Im Ergebnis tritt an die Stelle
sinnvoller Projektarbeit zur Minderung
der Krankheitslast durch den Abbau von
Risikofaktoren ein sozialpolitischer Pa-
radigmenstreit Giber den Stellenwert von
Verhaltens- und Verhiltnispravention.
Dies dndert im Ubrigen nichts an der
medizinisch unbestreitbaren Tatsache,
dass Unfallfolgen, genetisch bedingte Er-
krankungen und nicht durch Impfungen
beeinflussbare Infektionskrankheiten viel
weniger durch die betroffenen Patientin-
nen und Patienten beeinflusst werden kon-
nen als dies bei den von Risikofaktoren
abhingigen Erkrankungen der Fall ist.
Wenn man also die Kosten fiir die we-
sentlich durch das Schicksal bestimmten
Krankheitsereignisse voll zulasten der So-
lidargemeinschaft iibernimmt, aber fiir
die vom Patienten beeinflussbaren Krank-
heitsverldufe eine Selbstbeteiligung durch
morbiditatsgerechtes Verhalten oder Geld
verlangen wiirde, so entsprache dies dem
Grundpostulat des § 1 SGB V. In der
privaten Krankenversicherung gibt es
funktionierende Beispiele fiir die Gestal-
tung von Krankenversicherungstarifen,
die auf den Zusammenhang zwischen
gesundheitskonformem Verhalten des
Versicherten, Versorgungskosten und
Hohe der Versicherungspramie aufbau-
en (z.B. beim so genannten Vitaltarif der
AXA-Krankenversicherung).

Gesundheitsokonomische Ziele

Konsequente Werte- und Zielhierarchien
sind auch bei der Umsetzung gesund-
heitsokonomischer Erkenntnisse gefragt.
In den letzten Jahrzehnten hat die Ge-
sundheitsokonomie es gelernt, nicht nur
den Verbrauch an Mitteln, sondern auch
einzelne Zielparameter exakt zu defi-
nieren. Dies gilt beispielsweise fiir den
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Body-Mass-Index bei Ubergewichtigen,
fir den HBA1C bei Diabetikern, fiir den
RR - Wert bei Hypertonie und fiir eine
Reihe von Laborwerten und physikali-
schen MessgrofSen bei Stoffwechselsto-
rungen, degenerativen und angeborenen
Erkrankungen und beim Suchtmittelge-
brauch. Diese Zusammenhinge ermogli-
chen es, Funktionen zwischen Aufwand
in Geld und Ertrag im Bezug auf die Er-
reichung der Zielparameter aufzustellen.
Dabei ist es unerheblich, auf welcher Ver-
sorgungsebene die Zielparameter erreicht
werden. Ein normaler Blutdruck von RR
120/70 ist ein normaler Blut-
druck, ganz gleich, ob dieser
erwunschte Zielwert durch
Blutdruckmessung und Arz-
neimitteldosierung durch den
Patienten selbst, durch eine
Pflegekraft im Altersheim,
durch den Hausarzt, durch den Kardio-
logen und seine Mitarbeiter, durch eine
Rehaklinik oder auf einer Krankenhaus-
station erreicht werden konnte.
Gesundheitsokonomisch ist es gebo-
ten, eine standardisierbare MafSnahme,
die zu einem gewunschten Ziel fiihrt,
zu den niedrigsten moglichen Kosten zu
erbringen. Bei der Kontrolle von Risi-
kofaktoren ist dies meist bei Selbstver-
sorgung durch den Patienten der Fall.
Sind sie entsprechend geschult, z.B. bei
Diabetes Typ II, Hypertonie, Fettstoff-
wechselstérungen, mit Bewegungsman-
gel korrelierten Erkrankungen, konnen
sie fur sich selbst der beste und billigste
Arzt sein. Die nichst kostengiinstigere
Versorgungsebene erfolgt durch Pfle-
gekrifte oder drztliches Fachpersonal,
wie die so genannte VERAHj es folgt
die hausarztliche, dann die ambulante
fachirztliche Versorgung und schlieflich
das Krankenhaus. Aus dieser Kostenhie-
rarchie ergibt sich, dass nur bei nach-
gewiesenem Zusatznutzen ein Patient
aus der Pflegeebene entlassen und zum
Hausarzt gehen sollte; der Facharzt wire
gefragt, wenn die Problemlésungskraft
der hausirztlichen Versorgung nicht aus-
reicht. Die ambulante Fachversorgung
muss vor Inanspruchnahme von Kran-
kenhauspflege ausgeschopft worden sein.
Keineswegs werden solche Hand-
lungshierarchien im Versorgungsalltag
umgesetzt, nur weil sie 6konomisch tri-
vial als richtig erkannt worden sind. So
entscheiden beispielsweise bei den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen Mehrheiten
von Fachirzten und Psychotherapeuten

zwar fur die ambulante Versorgung
durch Fachidrzte, um Krankenhaus-
leistungen einzusparen (ambulant vor
stationdr). Aber die gleiche Logik wird
versagt, wenn es darum geht, Pflege-
krifte und/oder Hausidrzte der ambu-
lanten fachirztlichen Versorgung vor-
zuschalten. Jeder noch so kleine Schritt
in Richtung Primérarztsystem wird unter
Hinweis auf die freie Arztwahl abge-
lehnt (obwohl es hier gar nicht um die
Wahl des Arztes, sondern um die der
Versorgungsebene geht). Ob sich diese
sorganisierte Verantwortungslosigkeit“

Ob sich die ,,organisierte
Verantwortungslosigkeit der
KBV dindert, bleibt abzuwarten.

der KBV andert, wenn die Umstrukturie-
rungspldne der Koalitionsverhandlungen
sich realisieren lassen, bleibt abzuwarten.

Hier wird nicht fur ein rigides Pri-
mararztsystem argumentiert, sondern
lediglich eine Berticksichtigung gesund-
heitsokonomischer Erkenntnisse bei der
Definition von Behandlungsketten oder
Kooperationsprinzipien verlangt, wie dies
in den Vertridgen zwischen der AOK Ba-
den-Wiirttemberg und der Hausiarztlicher
Vertragsgemeinschaft, aber auch bei der
Entwicklung von Versorgungslandschaf-
ten durch die letztgenannte Institution
erfolgt ist. Im Spezialversorgungsbereich
kann es durchaus sinnvoll sein, einzelne
Erkrankungen, z. B. in der Onkologie,
durch fachirztliche und nicht durch haus-
arztliche Steuerung zu versorgen. Gene-
ralisten und Spezialisten miissen durch
entsprechende Kooperationsmafinahmen
zu funktionierender Teamarbeit gefithrt
werden. Dadurch sollten aber keine neuen
Schnittstellenprobleme geschaffen werden.
Pflege- und Assistenzkrifte sowie Haus-
drzte missen nach dem Vorbild der VEH-
RA in dieselbe Verantwortungs- und Leis-
tungsgemeinschaft integriert werden. Die
krankheitsbezogene Fachversorgung sollte
ambulant und stationdr fir die Hausarzte
auf Uberweisung erreichbar sein.

Eine Stufung zwischen Basisfacharzt
und ambulanter spezialfacharztlicher Ver-
sorgung und stationdrer Versorgung sollte
moglichst vermieden werden. Langfristig
sollten Fachirzte fiir Chirurgie, Ortho-
padie, Gynikologie mit Allgemeinarzten
in medizinischen Versorgungszentren und
subspezialisierte Arzte in der ambulan-
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ten spezialdrztlichen Versorgung und im
Stationsdienst zusammengefiihrt werden.
Suchprozesse und Entwicklungen auf die-
ses Ziel hin sollten durch Direktvertrige
und Versorgungslandschaften gefordert
werden. Dieser Prozess lasst sich durch
Wabhltarife unterstiitzen und ist durch
die Auswertung der Vertrdge in Baden-
Wiirttemberg als machbar bewiesen.

Es wird immer noch ein Spannungs-
verhiltnis zwischen der dynamischen Ent-
wicklung des medizinischen Fortschritts
und verfestigten Versorgungsstrukturen
behauptet (so Amelung et al.). Beim Blick
auf die KV-Versorgung ist diese Argumen-
tation verstandlich. Aber woran liegt es,
wenn Amelung (dessen Sachkunde nie-
mand in Zweifel ziehen kann) funf Jahre
nach Unterzeichnung des Direktvertra-
ges zwischen AOK Baden-Wiirttemberg
und Hausirztlicher Vertragsgemeinschaft
noch meint: “Obnebin lassen sich durch
Selektivvertrige keine hohen zusdtzli-
chen Einkommen generieren, da in der
Regel nur ein kleiner Anteil des Patien-
tenstammes betroffen ist.“? (G+S 2+3,
2013, S.101.) In Baden-Wurttemberg ist
belegbar das genaue Gegenteil richtig.
AufSerhalb Baden-Wiirttembergs mag
es ja noch zutreffend sein, dass Selek-
tivvertriage keine hoheren Einkiinfte ge-
nerieren. Aber andererseits beweisen die
dortigen Direktvertrage, dass eine vollig
andere Entwicklung moglich ist, in der
der Direktvertrag den Charakter eines
Kollektivvertrages angenommen hat, und
dies zur Zufriedenheit von Hausadrzten,
Facharzten, Patientinnen, Patienten und
sogar Versorgungsforschern. Warum aber
dauert es dann so lange, bis ein derart er-
folgreiches Vertragskonzept, welches die
Hausarzte im Stidwesten auch wegen des
im Direktvertrag hoheren Einkommens
nicht missen mochten, von der Versor-
gungsforschung zur Kenntnis genommen
und nicht mehr durch die Kassenarztli-
chen Vereinigungen bekdmpft wird und
sich auch aufSerhalb Baden-Wiirttembergs
durchsetzt? Hat hier etwa der Wettbewerb
als Suchprozess nicht funktioniert — und
warum nicht? Liegt dies nicht auch daran,
dass die Versorgungsforschung bei der
Betrachtung der Kollektivvertrige zwi-
schen Kassenirztlichen Vereinigungen
und Krankenkassen weniger kritische
Maf3stibe anlegen als bei der Beurtei-
lung der Direktvertrdage. Hier sollte man
kiinftig mit gleichem MafSstab messen.

Keineswegs diirfen die Anlaufprobleme
der Direktvertriage generalisiert werden.

Amelung hat seinen Lehrstuhl an der
Universitdat Hannover, der Hauptstadt
Niedersachsens, einem Bundesland, in
dem selbst der Hausirzteverband der
Zusammenarbeit mit der KV bis 2013
den Vorrang vor Direktvertragen mit der
Hausirztlichen Vertragsgemeinschaft ein-
gerdumt hat. Hinzu kommt, dass Amelung
als Vorsitzender des Bundesverbandes
Managed Care mit von ihm propagierten
Konzepten in einer Wettbewerbszone mit
der Hausirztlichen Vertragsgemeinschaft
agiert. Das ist nicht zu kritisieren, bedarf
aber neutraler Evaluation.

Zu den oben genannten Zielen fiir die
Gestaltung von Gesundheitssystem zih-
len Bezahlbarkeit, Wirtschaftlichkeit und
Qualitdt der Versorgung nach dem Fach-
arztstandard. Auch hier lauern Zielkon-
flikte. Eine flichendeckende Versorgung
durch Spezialisten in diinn besiedelten
Gebieten iberfordert die Finanzierungs-
moglichkeiten auch der reichsten Lan-
der. Hinzu kommt, dass auf dem Lande
ein doppelter Bruch des Solidarprinzips
stattfindet. Einerseits zahlen Biirger und
Betriebe dort entsprechend ihrem Ein-
kommen Arbeitgeber- und Arbeitneh-
meranteile in der gleichen Hohe wie in
der Stadt. Andererseits bekommen Sie
als Gegenleistung nur ein ausgediinntes

Fiir die Landbevélkerung
entstehen Zusatzkosten,

wenn sie fachdrztliche oder

Krankenhausleistungen in

Ballungsgebieten in Anspruch

nehmen miissen.

Versorgungsangebot. Im Krankheitsfall
entstehen deshalb Zusatzkosten fiir die
Landbevolkerung, wenn die facharztliche
oder Krankenhausleistung in Ballungs-
gebieten in Anspruch genommen werden
muss. Besonders schlimm wird es, wenn
auch Hausirzte nicht mehr vorhanden
sind, weil Hausarztstellen vergeblich
ausgeschrieben wurden. Eine Losung
des Problems kann nicht darin bestehen,
dass man die Kommunen auffordert,
aus ihren reguldren Haushalten Anreize
zur Verfiigung zu stellen, um Arzte auf
dem Land zur Niederlassung zu bewe-
gen. Dies wiirde eine weitere Zumutung
fiir die Landbevolkerung bedeuten, weil
sie dann auch noch kommunale Budgets

finanzieren miisste, mit denen man die
Sicherstellung der arztlichen Versorgung
auf dem Land forderte, und dies zusitzlich
zu Krankenversicherungsbeitrigen, die die
gleiche Hohe haben wie in der Stadt und
mit denen man die Uberversorgung (und
Fehlversorgung) in den Ballungsgebieten
sogar zulasten der Landbevolkerung mit-
finanziert. Plausibler wire es, wenn man
nach einem Jahr vergeblicher Ausschrei-
bung von im Bedarfsplan ausgewiesenen
Arztsitzen den Kommunen Mittel durch
das Bundesversicherungsamt zur Ver-
fiigung stellte, mit denen sie selbst Aus-
schreibungen titigen konnen. Vielleicht
kann dies die schreiende Ungerechtigkeit
zu Lasten der Landbevolkerung und den
damit verbundenen Bruch des Solidar-
prinzips abmildern.

Patientenorientierung

Was meint Helmut Hildebrand, wenn er
der Patientenorientierung einen iiberge-
ordneten Stellenwert einrdumt?

Gesunde Versicherte interessieren sich
primdr fir niedrige Krankenversiche-
rungsbeitrige, Kranke wollen gut versorgt
werden, ,,koste es was es wolle“. Insbeson-
dere kleine Krankenkassen schaffen den
Ausgleich dieses Interessengegensatzes
nicht. ,, Patientenorientierung®
sollte deshalb eine primire
Orientierung an der Patienten-
versorgung und deren Quali-
tatsanforderungen bezeichnen.
Sowohl bei den Kassenarztli-
chen Vereinigungen als auch
bei den Krankenkassen, also
der ,,gemeinsamen Selbstver-
waltung®, gibt es manchmal
eine politische Tendenz, die
sich zwar an den Interessen
sparsamer Krankenversicherter, aber
nicht an denen von Patienten orientiert.

Was nicht im Bedarfsplan erscheint,
macht den etablierten Arzten keine Kon-
kurrenz und muss von den Krankenkas-
sen nicht bezahlt werden. Im Ergebnis
haben die gesunden Krankenversicherten
einen Vorteil durch niedrigere Beitrige,
weil sie eine ausreichende Versorgung
(zum Beispiel auf dem Land) nicht fi-
nanzieren miissen

Die Chancen der Wiederwahl fiir den
Krankenkassenvorstand steigen, wenn
gesunde Krankenversicherte keinen Zu-
satzbeitrag leisten mussen. Diese bleiben
der Krankenkasse dann treu, sie muss
nicht fusionieren oder schlieffen und im
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Ergebnis bleibt der Vorstand im Amt. Der
Wettbewerb tiber Zusatzbeitridge nach
dem Muster der FDP-Minister ist griind-
lich schief gelaufen. Im Bezug auf den Zu-
satzbeitrag spielen nach den Erfahrungen
der DAK alle Kassenvorstinde Mikado
Vor diesem Hintergrund wire Patiente-
norientierung zunichst als Gegenteil der
Versichertenorientierung im Sinne der
Beitragssenkung um jeden Preis zu sehen.
Patientenorientierung aus der Sicht der
Allgemeinmedizin und der Medizinge-
schichte bedeutet etwas ganz anderes,
namlich drztliches Denken, Diagnostizie-
ren und Handeln in Kenntnis der Biogra-
fie, Weltanschauung und Wertungen des
Patienten und vor allem das Bemiihen des
Arztes, die Emotionen der Patientinnen
und Patienten in Erfahrung zu bringen
und bei Entscheidungen und Handeln zu
beriicksichtigen. Patientenorientierung ist
somit als Gegensatz zum pathophysiologi-
schen und naturwissenschaftlichen Prin-
zip der Krankheitsorientierung zu sehen.
Jede Krankheit ist januskopfig und hat
zwei Gesichter. Mit dem einen blickt sie
auf den Arzt als messenden und objektiv
urteilenden Naturwissenschaftler, mit
dem anderen schaut sie den Patienten an,
aber auch den psychologisch geschulten
und einfuhlsamen Arzt. Das eine Gesicht
reprisentiert den gesetzmafSig ablaufen-
den und messbaren Krankheitsprozess,
dass andere 16st beim Patienten Emotio-
nen aus. Das Drohpotential beider Krank-
heitsgesichter ist oft sehr unterschiedlich.
Objektiv die Lebenszeit begrenzende
Erkrankungen konnen ohne subjektive
Belastungen verlaufen, objektiv relativ
harmlose Krankheitsereignisse, die durch
die Selbstheilungskraft des Organismus
von allein wieder verschwinden, wie z.B.
eine Durchfallerkrankung oder ein Mi-
grianeanfall konnen einen Menschen fiir
Stunden oder Tage subjektiv stark belas-
ten und aus dem Alltag werfen.
Politische Probleme sind oft gelost,
wenn mit den Methoden der Sozialfor-
schung oder Rechtswissenschaft fir
das Problem ein Lésungsansatz ,,ohne
Ansehen der Person“ gefunden ist. Pa-
tientenprobleme sind erst gelost, wenn
die Krankheit objektiv im Sinne der Na-
turwissenschaften kontrolliert und der
Patient von subjektiven Krankheitserleb-
nissen und Storungen seines Lebensplans
erlost ist. So gesehen sind Patientenori-
entierung und Krankheitsorientierung
nicht notwendigerweise Gegensitze.
Zu solchen werden sie aber, wenn im
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arztlichen Alltag in Krankenhaus und
Praxis und im Verwaltungshandeln der
Krankenkassen nur objektiv messbare
Aspekte der Krankheit berticksichtigt
werden, und nicht gesehen wird, wie Pa-
tienten die Krankheit erleben und wie
sie dadurch im Alltag behindert werden.

Wenn Helmut Hildebrand mit ,,Patien-
tenorientierung® eine Politik anstrebt, die
alle Aspekte der januskopfigen Krankheit
im Versorgungsalltag zu beriicksichtigen
gestattet, dann sollte ihm und seinen
Klienten Unterstutzung zuteil werden. In
den Versorgungslandschaften, wie sie von
der hausirztlichen Vertragsgemeinschaft
entwickelt worden sind, werden die oben
beschriebenen beiden Aspekte der Krank-
heits- und Patientenorientierung integrativ
und systematisch berticksichtigt.(Mehl et
al., G+52-3,2013.S 72)

Auswirkungen der
Finanzierungsmodelle auf
die Versorgungsstruktur

Privat finanzierte Systeme, wie sie die Ver-
sorgung in der Schweiz oder in den USA
priagen, ermoglichen eine vollstindige
Trennung zwischen vertraglicher Rege-
lung der Behandlung und deren Finanzie-
rung. Zwischen dem Behandlungsvertrag
zwischen Patient und Arzt oder Kran-
kenhaus und dem Versicherungsvertrag,
auf dessen Grundlage sich der Patient die
Behandlungskosten erstatten ldsst, besteht
keine notwendige Beziehung. Diese ist
allerdings indirekt moglich, weil Leis-
tungsbereiche im Versicherungsvertrag
ganz oder teilweise ausgeschlossen sein
konnen, die zur Behandlung des Patienten
erforderlich sind. Fiir Leistungserbringer
hat das Privatversicherungssystem — auch
bei der hierzulande veralteten amtlichen
Gebiihrenordnung und der Regelung der
Allgemeinen Krankenversiche-
rungsbedingungen nach dem
Versicherungsvertragsrecht —
mehr Vor- als Nachteile. Beim
Leistungsumfang konnen Pa-
tientenwiinsche in groflerem
Umfang berticksichtigt werden
als dies bei den leistungsrechtli-
chen Vorgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung moglich
ist. Andererseits konnen durch
finanzielle Interessen der Kran-
kenhaustriger oder Arzte beeinflusste
Versorgungsmafinahmen bei Privatver-
sicherten zu medizinisch nicht notwen-
diger finanzieller Belastung durch hohen

Selbstbehalt und nicht mehr bezahlbare
Krankenversicherungspramien fithren.
Auch und gerade die PKV hat bekanntlich
Finanzierungsprobleme.

Die deutsche Arzteschaft hat sich beim
Arztetag 2013 in Hannover mit grofler
Mebhrheit dafiir ausgesprochen, dass das
duale System — also das Nebeneinander
von gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung — beibehalten wird. Letz-
teres auch deshalb, weil die PKV die
GKV-Leistungen aus Sicht der Arzte quer
subventioniert. Neue Diagnostik- und
Therapiemethoden werden in der gesetz-
lichen Krankenversicherung zeitlich stark
verzogert eingefiihrt, oft erst, nachdem
Innovationen sich bei Privatpatienten
durchgesetzt haben. Die PKV leistet daher
Entwicklungshilfe fiir besonders innovati-
onsstarke Spezialgebiete. Bei der Vielzahl
der ungel6sten Patientenprobleme ist es
aus der Sicht der verfassten Arzteschaft
und des deutschen Arztetages erforderlich,
den Wettbewerb zwischen privater und
gesetzlicher Krankenversicherung auch fiir
die Forderung der Innovation im Gesund-
heitswesen zu nutzen. Daran haben nicht
nur Arzte innovationsintensiver Gebiete
ein Interesse, sondern auch Patienten, die
wegen ihrer ungelosten Krankheitsproble-
me verminderte Lebenschancen haben und
die deshalb an neuen Technologien und
Arzneimitteln interessiert sind.

Staatliche steuerfinanzierte Gesund-
heitssysteme, wie sie fiir Grof$britannien,
Irland, Portugal und die skandinavischen
Lander typisch sind, erméglichen es in
idealer Weise, ein System mit politischen
Vorgaben auf der Grundlage von parla-
mentarischen Mehrheitsbeschliissen zu
steuern. Alle Biirger miissen sich entspre-
chend ihrer Finanzkraft beteiligen. Inan-
spruchnahmeregeln gelten ohne Ansehen
der Person und auch weitgehend ohne

Aus Sicht der Arzteschaft ist es
erforderlich, den Wettbewerb
zwischen privater und
gesetzlicher Krankenversicherung
zur Innovationsforderung zu
nutzen.

Beriicksichtigung subjektiver Wiinsche
und weltanschaulichen Ausrichtungen
der Patienten. Bei Zweifeln an der medi-
zinischen Evidenz werden Leistungen in
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staatlich gesteuerten Systemen oft nicht
gewihrt. Homoopathie, Anthroposophie,
Akupunktur, viele psychotherapeutische
Methoden werden dann nicht angeboten.
Fiir das Management der Warteschlan-
gen gelten objektive Kriterien, die dann
nur durch private Zusatzversicherungen
umgangen werden konnen. Ganz offen-
sichtlich haben aber solche Systeme trotz
ihrer subjektiv oft schmerzlich empfunde-
nen Nachteile beim Patientenkomfort oft
sowohl in der betroffenen Bevolkerung als
auch bei Experten fiir 6ffentliche Gesund-
heit eine hohe Akzeptanz.

Zur Uberpriifung der Leistung eines
Systems der Gesundheitsversorgung wird
international die erreichte Lebenserwar-
tung sowie die objektivierbare Morbidi-
tatsstatistik akzeptiert. Diese Parameter
weisen zwischen staatlich finanzierten
und organisierten Systemen und den pri-
vat finanzierten oft keine signifikanten
Unterschiede auf. Die Untertanen Threr
Majestat der Queen leben bei 8 % Be-
lastung der britischen Volkswirtschaft
fur Gesundheitskosten auch nicht kiirzer
als die Deutschen bei mehr als 11 % Be-
lastung. Das meiste Geld im medizinisch
technischen Bereich verbrauchen die USA.
Die Lebenserwartung der Bevolkerung
dort ist aber sogar signifikant kiirzer als
in Deutschland. Dies liegt wahrscheinlich
daran, dass ca. ein Drittel der Bevolkerung
sich die hohen Kosten der Absicherung fiir
den Krankheitsfall nicht leisten kann, dass
ein Grofsteil der arztlichen Aufwendungen
zur Vermeidung von Haftpflichtfillen ge-
tatigt wird und dass die Steuerung des Sys-
tems durch die subjektiven Winsche der
Patienten auch Nachteile fiir die objektiven
Resultate der Versorgung haben kann.

Die Bedeutung der
Versorgungsforschung

Mittlerweile befasst sich ein Heer von Ver-
sorgungsforschern mit diesen Fragen. Fiir
sie ist Deutschland ein Eldorado. Hierzu-
lande sind wegen des dualen Systems Ver-
gleiche zwischen den Steuerungsfolgen der
Patientenwinsche und den Auswirkungen
politischer Entscheidungen moglich. Das
sind Erfahrungen aus zwei Welten mit un-
terschiedlichen Wertungen und Priorita-
ten. Wenn man PKV und GKV angleichen
will — und dies sollte man versuchen! —,
so muss dies behutsam unter standiger
Begleitung durch die Versorgungsfor-
schung geschehen. Der Fortschritt erfolgt
dann zwangsldufig im Schneckentempo.

Was aber wire gewonnen, wenn man die
Biirgerversicherung mit der Brechstange
einfihren wiirde? Keines der gravierenden
Probleme der Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung wire gelost und die finanziellen
Mittel der PKV miissten durch die GKV
aufgebracht werden oder sie wiirden feh-
len, was die Leistungselastizitdt des Sys-
tems vermindern konnte.

Die Entmachtung der
Frosche ist unverzichtbar

Frosche sind als Labortiere der physiolo-
gischen, medizinischen und biologischen
Forschung besonders gut untersucht. Sie
leben in Stimpfen, vermehren sich durch
Eier, aus denen Kaulquappen schliipfen,
ernihren sich von Insekten, die sie mit
ihren Augen nur dann sehen, wenn sie
eine bestimmte Fluggeschwindigkeit
aufweisen. Die schnappen sie reflexartig
mit ihrer Zunge. Unbewegliche Objekte
sehen sie gar nicht, langsam bewegliche
schattige Phinomene, wie sie zum Bei-
spiel durch anfliegende Storche ausgelost
werden konnten, 16sen Fluchtreflexe aus.
Aus der Sicht von uns Menschen haben
Frosche somit ein sehr eingeschranktes
Weltbild. Solange sie in feuchter Umge-
bung mit hinreichend vielen Insekten und
Schutz vor Storchen durch dichtes Schilf
leben konnen, schadet ihnen die sehr be-
grenzte Wahrnehmungsmoglichkeit ihres
Lebensraums nicht. Vergleicht
man das deutsche Gesundheits-
wesen mit seiner begrenzten
Uberschaubarkeit mit einem
Sumpf, der trockengelegt wer-
den soll, so darf man damit
nicht die Frosche beauftragen.
Denn diese sehen nur Insekten,
z.B. EBM~-Punkte, die sie sich
schnappen, und Storche, z. B.
drohende Regresse, vor denen sie sich
verkriechen, aber keine Reformnotwen-
digkeiten. Fur Letztere weisen ihr Ge-
sichtssinn und ihr Nervensystem keine
Voraussetzungen auf. Selbst wenn die Fro-
sche intelligenter wiren, diirfte man ihnen
gerade deshalb nicht den Auftrag erteilen,
die Simpfe trockenzulegen. Sie wiirden
dann ja ihren Lebensraum beschiitzen und
dadurch ihre Zukunft sichern.
Jahrzehntelang haben sich Vorstin-
de, Weiterbildungsausschiisse und Ver-
sammlungen der Bundesirztekammer
und der Landesdrztekammern wie die
Frosche verhalten. Sie haben immer mehr
Fachgebiete und Spezialisierungstatbe-

stinde geschaffen und die Arzte in spe-
zialisierter Weiterbildung vermehrt wie
die Kaulquappen. Und da der Sumpf bis
jetzt grof$ genug war und die Zahl der
Miicken und anderer Insekten fiir die
Erndhrung ausreichte, sind sie fast alle
zu spezialisierten Froschen mit Weiter-
bildungsabschluss herangewachsen. Nur
einige Kaulquappen hatten im Sumpf
nicht mehr genug Platz. Sie landeten auf
dem Trockenen und mussten Facharzte
fur Allgemeinmedizin werden. Dabei
haben sie es gelernt, mit wenigen Mii-
cken auszukommen und sich auch unter
kargen Lebensbedingungen einzurichten.
Dies gelang aber nicht vielen, so dass die
Froschpopulation in den Simpfen tiber-
hand nahm, mit dem Resultat, dass die
Insekten nicht mehr fiir alle reichten. So
kamen zunichst einige auf die Idee, sich
von den Parasiten der Igel zu erndhren.
Doch das ist eine andere Geschichte.
Die wundersame Fachvermehrung
durch die Bundesirztekammer ist schon
vor vier Jahrzehnten durch die Hausarzte
in den Gremien der Arztekammern und
Kassendrztlichen Vereinigungen als Pro-
blem angesprochen worden. In einigen
Bundeslandern, zum Beispiel in Nieder-
sachsen, hat dies bereits vor 30 Jahren zu
einer massiven Forderung der Weiterbil-
dung in Allgemeinmedizin gefiihrt, die
aus einem Honorarabschlag von 0,25 %
des Gesamthonorars der Kassenarztli-

Vergleicht man das deutsche
Gesundheitswesen mit einem
Sumpf, so darf man die Frosche
nicht mit der Trockenlegung
beauftragen.

chen Vereinigung finanziert wurde. Das
Programm war erfolgreich und hat aus-
reichende Nachwuchszahlen im Flachen-
land Niedersachsen fiir die hausirztliche
Versorgung generiert. Aber 1993 gewann
eine Facharztmehrheit die KV-Wahlen und
l6ste anschlieflend den Strukturfonds auf.
Es folgte ein fachirztlicher Niederlassungs-
boom - auch in Niedersachsen — durch
die Torschlusspanik, die durch die Zu-
lassungsbedingungen des GSG von 1992
ausgelost wurde. Innerhalb nur eines Jah-
res wuchs die Zahl der niedergelassenen
Fachidrzte um etwa 10 %. Wenn heute
insbesondere in Ballungsgebieten Uberver-
sorgung beklagt wird, und auf dem Lande
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selbst fiir die hausarztliche Versorgung der
Nachwuchs fehlt, dann sind diese Pro-
bleme nicht vom Himmel gefallen, son-
dern durch eine wenig vorausschauende
Beschlusslage der Parlamente und durch
mangelnde Orientierung von Arztekam-
mern und Kassenarztlichen Vereinigungen
am Versorgungsbedarf der Bevolkerung
erzeugt worden. Die beteiligten Akteure,
auch Vorstinde von Krankenkassen, ha-
ben sich verhalten wie Frosche.
Interessenpolitik hat ihre eigene Lo-
gik. Der durch die Gewerkschaft Mar-
burger Bund gefiihrte Arztenachwuchs
hat dafiir gesorgt, dass die Allgemein-
medizin bis zur Wiedervereinigung keine
Chance bekam. Man wollte die tariflich
optimal abgesicherte Fachweiterbildung
im Krankenhaus. Erst durch die auf die-
sem Gebiet erfahrenen Kollegen aus den
neuen Bundesldndern bekam die Allge-
meinmedizin eine Chance. Die Spezia-
listen hatten in den letzten 20 Jahren
Mehrheiten, um in den Kassenarztlichen
Vereinigungen Gebithrenordnungspoli-
tik und Honorarverteilungsregeln nach
ihren Winschen durchzusetzen. Dabei
ist es ihnen auch gelungen, hausirzt-
liche Honoraranteile in fachirztliches
Honorar zu verwandeln. Die finanzielle
Benachteiligung durch die KV wurde
stets begleitet durch lizenzierte Sonder-
rechte einzelner Spezialgebiete durch die
Weiterbildungsordnung. Die Honorar-
verlagerung zugunsten der Spezialisten
wurde dadurch erleichtert, dass man
fur Hausirzte und Fachirzte die gleiche
Gebithrenordnungsstruktur geschaffen
hat, wobei die Fachirzte sich eine Kos-
tenstruktur ohne Leistungsanteile von
Berufsgenossenschafts-, Privathonorars-
und Igelleistungsanteilen berticksichtigen
lieBen. Fur Inanspruchnahmen durch
Patienten ohne Uberweisung wurde das
gleiche Honorar fillig wie bei Leistungen
auf Uberweisung. Kiinftig sollte man
Uberweisungsleistungen bei Fachirzten
hoher bezahlen als primédr durch den
Patienten ausgeloste Leistungen. Letz-
tere gehoren zur Primérversorgung und
sollten immer nur den Vergiitungsanteil
auslosen, der im jeweiligen Fachgebiet
auch bei den pauschal vergiiteten Haus-
arzten anteilig fallig wiirde. Hausarzte
sollte man durch strukturierte Pauscha-
len nach den Erfahrungen der Selektiv-
vertriage bezahlen, Fachirzte sollten im
Uberweisungsfall Einzelleistungsvergii-
tung erhalten aber bei direkter Inan-
spruchnahme durch Patienten oder bei
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Wiederbestellung durch Fachirzte nur
einen Teil der Hausarztvergiitung. Es
wiirde dann fir Fachidrzte profitabler,
Uberweisungsfille in ihrem Spezialgebiet
abzuarbeiten und Hausérzte zu coachen
statt durch pekunidr motivierte Routinen
Warteschlangenprobleme zu erzeugen.

Obendprein sind die auf dem Nahrbo-
den der Vergiitungsfehlanreize gewach-
senen zahlreichen Subspezialitdten ohne
fachliche Koordination titig geworden.
Otto Normalverbraucher und Lieschen
Miiller sind als typische Patienten ohne
ausreichende medizinische Sachkunde
die wichtigsten Koordinatoren im deut-
schen Gesundheitswesen. Den Abschluss
dieser Versumpfung bilden stindig wach-
sende Igelleistungsanteile.

Es ist nun funf Minuten nach Zwolf
und ohne nichtérztliches Assistenzper-
sonal und ohne Umwandlung von bereits
weitergebildeten Spezialgebietsirzten in
Hausirzte wird bei zunehmend geriatri-
schem Versorgungsbedarf die Sicherstel-
lung der Primdrversorgung wohl kaum
moglich sein. Besonders gefahrlich ist ein
Attentismus, der sich nun mittlerweile
auch bei den Hausérzten etabliert. Diese
haben namlich oft trotz der Forderpro-
gramme finanzielle Nachteile, wenn sie
Weiterbildungsassistenten in ihrer Pra-
xis beschiftigen. Allein durch liberalere
Organisationsregeln fiir MVZ und L.V.
lasst sich dies nicht dndern. Die Weiter-
bildung ausreichender Nachwuchszahlen
im Angestelltenverhiltnis mufs auch in
diesen Organisationen bezahlt werden.
Durch ausschlieSlich klinisch weiterge-
bildete Internisten oder durch Auslander
wird sich der Mangel an weitergebildeten
Allgemeinidrzten nicht ausgleichen lassen
— wenn die Patientenorientierung nicht
nur ein Lippenbekenntnis sein soll. Nur
in der Allgemeinmedizin gibt es einen
obligatorischen Erfahrungszeitraum von
zwel Jahren unter Praxisbedingungen,
und d.h. unter Bedingungen einer nicht
vorselektierten Patientenklientel. Im
Krankenhaus finden sich selbst in den
Ambulanzen nur vorsortierte Patienten,
wobei eine Gliederung nach medizini-
schen Fichern, technischen Methoden
und Organisationsprinzipien die Auf-
teilung der Patienten bestimmt.

Ohne Vorstrukturierung der Krank-
heitsbehandlung arbeitet nur die haus-
arztlichen Praxis. Nur dort kann man
Allgemeinmedizin lernen. Leider hat dies
selbst in der Arzteschaft noch nicht jeder
verstanden. [
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