FORUM POLITIK | HAUSARZTVERTRAGE

Versorgung gestalten und Kooperation verbessern

Hausarztvertrage machen
(fast) alles maglich

Mit dem Abschluss neuer Hausarztvertréage in den einzelnen KV-Bereichen geht
die innerarztliche Debatte um Hausarztvertrage anscheinend in eine neue
Runde. Insbesondere der Hausarztvertrag mit der AOK Baden-Wiirttemberg
hat zahlreiche Kritiker auf den Plan gerufen. Allerdings werden von diesen auch
Argumente vorgebracht, die zumindest teilweise auf Ressentiments und Fehlin-

formationen beruhen.

Il Die Stellung des Hausarztes ist eine
der zentralen Zukunftsfragen unseres
Gesundheitssystems. Wahrend einzelne
Arztgruppen in Hausarztmodellen eine
Bedrohung sehen, werden diese in der
Offentlichkeit vor dem Hintergrund der
demografischen Entwicklung, des ra-
schen medizinischen Fortschritts und
der zunehmenden Mittelknappheit in
den Systemen der Krankenversicherung
vor allem unter dem Aspekt der Kosten-
einsparung diskutiert. Beide Sichtwei-
sen greifen zu kurz. Unter dem Aspekt
des Versorgungsbedarfs sind etwa Fra-
gen der medizinischen Qualitat, der Pa-
tientensicherheit, der Verteilungsge-
rechtigkeit, des Zugangs fiir alle Bevol-
kerungsschichten oder auch der Ar-
beitsbedingungen fiir die Arzte von
Bedeutung.

Eigenverantwortung oder
Lotsenfunktion

Wenn es um Strukturreformen des Ge-
sundheitssystems geht, werden von arzt-
licher Seite regelmaBig Forderungen
nach Kostenerstattung und Selbstbetei-
ligung gestellt: ,Eine prozentuale, sozial-
vertraglich ausgestaltete Selbstbeteili-
gung der Patienten an allen ambulanten
arztlichen Leistungen” soll  die Eigenver-
antwortung” stdrken. ,Dieser Steuer-
ungsmechanismus fiihrt automatisch zu
einem Uberlegten Inanspruchnahmever-
halten der Versicherten”. Untersuchun-
gen Uber die tatsdchliche Inanspruch-
nahme nach Einfiihrung einer Selbstbe-
teiligung belegen das Gegenteil. Es wird
dabei eben nicht nach medizinisch-fach-
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licher Notwendigkeit gesteuert, da die
Patienten als medizinische Laien diese
nur unzureichend beurteilen kdnnen.
Selbstbeteiligung fiihrt vor allem zu ei-
ner verstarkten sozialen Ungleichheit
des Zugangs, wie dies etwa nach Einflh-
rung der (moderaten!) Praxisgebiihr zu
beobachten war. Vor dem Hintergrund
einer prinzipiell unbegrenzten Nachfrage
nach medizinischen Leistungen und be-
grenzter Ressourcen, muss die Frage
nach einer medizinisch sinnvollen Leis-
tungssteuerung beantwortet werden.
Diese kann nicht dem Selbstmanage-
ment des Patienten lberlassen bleiben.
Sie kann und soll auch weder durch die
Krankenkassen, noch durch die Politik
geleistet werden. Es handelt sich hier
vielmehr um eine originar arztliche Auf-
gabe, die nur diejenigen Arzte leisten
kénnen, die aufgrund ihrer Fachkennt-
nisse und ihrer Stellung dazu in der Lage
sind. Ob Lotse oder Gate-Keeper, der
Hausarzt bendtigt dazu Entscheidungs-
kompetenz und eine entsprechende ad-
ministrative Stellung. Angesichts der jah-
relangen, guten Erfahrungen mit dem
alten Uberweisungssystem ist die Aufge-
regtheit der derzeitigen Debatte nicht
ganz verstandlich.

Sparen auf Kosten des Patienten?

Diskussionswiirdig erscheint die Frage
moglicher Einsparungen. Kritiker der
Hausarztvertrdge beklagen ,forcierte
Einsparung bei Verordnung von Arznei-,
Heil- und Hilfsmitteln und Kranken-
hausverordnung” zu Lasten der Patien-
ten. Nach Aussagen der Krankenkassen

Egal, ob Lotse oder Gate-Keeper,
Hausdrzte bringen Struktur ins System

sind solche Einspareffekte allerdings
(noch) nicht eingetreten. Bei der seit
Jahren gefiihrten Debatte um Einspar-
moglichkeiten bei Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln ist letztlich zu konstatieren,
dass die Steuerung im System unzurei-
chend funktioniert. Die absolute Hohe
der Ausgaben fiir Arzneimittel ist ja von
vielen Einflissen abhdngig und sagt
nichts Gber die Qualitdt und Angemes-
senheit der Versorgung.

Rationale Pharmakotherapie in den
Hausarztvertrdgen beinhaltet in erster
Linie Qualitatsaspekte wie Patientensi-
cherheit, Vermeiden von Nebenwirkun-
gen etc.. Zusatzliche Einsparungen sind
durchaus erwiinscht (denn das Geld,
das die Krankenkassen fiir Arzneimittel
ausgeben, steht nicht fiir arztliche Ho-
norare zu Verfligung). Den Vorwurf,
dass sie zu Lasten der Patienten sparen,
werden verantwortungsvolle Arzte zu-
rickweisen. Dies ldsst sich durch Ver-
gleiche auch leicht belegen.
Hausarztvertrége, wie sie in Deutschland
zur Debatte stehen, sind keineswegs
gleichzusetzen mit einem Primararzt-
system. Primararztsysteme beruhen auf
staatlichen Vorgaben, sind fir alle ver-
bindlich und beinhalten weit mehr As-
pekte als die hierzulande in den Vorder-
grund gestellte Gate-Keeper-Funktion
des Hausarztes. Immer wieder wird die
Befurchtung gedullert, dies sei in den
Landern mit Primararztsystemen verbun-
den mit einem Verlust arztlicher Kompe-
tenzen, der Hausarzt werde ,degradiert
zum ,Patientenverteiler’ und zum ,Doku-
mentationsassistenten™.



Seridse internationale Vergleichsunter-
suchungen zeigen dagegen, dass Pri-
madrarztsysteme, insbesondere beim Zu-
gang zu medizinischer Versorgung fir
alle Bevolkerungsschichten, in den Berei-
chen Vorsorge und Pravention und bei
der koordinierten Betreuung von chro-
nisch Kranken klare Vorteile haben (Star-
field B. Primary Care: Balancing Health
Needs, Services and Technology. New
York: Oxford University Press. 1998).

Primararztsystem und freie
Arztwahl

Bei Vergleichen der Gesundheitssysteme
unterschiedlicher Lander werden selten
Zahlen angefiihrt, mit denen sich Wirt-
schaftlichkeit und Leistungsfahigkeit
objektiv darstellen lieBe. Die Systeme
unterscheiden sich u.a. in Leistungsum-
fang, Selbstbeteiligungen und dem An-
teil offentlicher Finanzierung erheblich.
Gerade das englische System, das deut-
lich unterfinanziert ist und in dem die
Wartezeiten schlicht auf mangelnden
Kapazitaten im Krankenhausbereich be-
ruhen, taugt schlecht als Vergleichsmo-
dell fur Deutschland. Allenfalls kann
man damit belegen, dass auch mit ge-
ringeren Finanzmitteln noch gute Er-
gebnisse (mit hoheren Arzteinkommen)
erzielt werden kdénnen und dass auch
dieses System innerhalb der Bevolke-
rung Akzeptanz findet. Die Zustimmung
der Niederldnder zu ihrem Hausarzt-
system ist ausgesprochen hoch, trotz
scheinbarer ,Gegenbeweise” in anekdo-
tischer Form Uber Patientenwanderun-
gen Uber die Landergrenzen. Aus- und
Weiterbildung der Hausérzte sind in
England wie in den Niederladen weit
starker auf den Versorgungsauftrag in
der Primarversorgung ausgerichtet.
Hausarztmodelle in Deutschland sind
also kein Primararztsystem, aber ein
Schritt in die Richtung einer starkeren
Steuerung der medizinischen Versor-
gung durch verstérkte Bindung des Pa-
tienten an seinen Hausarzt. Die Star-
kung des Hausarztes haben die
Verantwortlichen in der Gesundheits-
politik in der Vergangenheit oft prokla-
miert, mit den Bestimmungen des §73
im SGB V aber nur halbherzig umge-

setzt. Dieser sieht Vertrdge zwischen
den Krankenkassen und besonders
qualifizierten Hausarzten vor. Es han-
delt sich um typische Einzelvertrdge,
die das Gleichgewicht der Verhand-
lungspartner einseitig zu Gunsten der
Kassen verschieben und diesen eine
starkere Einflussnahme ermdglichen.
Aus diesem Grund werden derartige
Vertrage von Hausdrzteverband abge-
lehnt. Dem mussten sich alle Verbande
anschlieBen, die Einkaufmodelle der
Kassen ablehnen, wenn sie mit dieser
Forderung glaubwiirdig sein wollen.
Die Teilnahme an Hausarztmodellen in
Deutschland ist fiir Arzte wie Ver-
sicherte freiwillig. Damit sind auch
einige der Vorwirfe gegenstandslos,
insbesondere die Behauptung, die Zu-
gangskontrolle im Rahmen eines Haus-
arztsystems kollidiere mit den ge-
setzlichen Vorgaben (...) der (Muster-)
Berufsordnung fiir die deutschen Arzte.
Diese Vorgaben werden von Arzten auch
innerhalb  eines  Hausarztvertrages
selbstverstandlich beachtet. Die ,freie
Arztwahl” kann aber nicht gleichgesetzt
werden mit einer Beliebigkeit in der
Form, dass jede &rztliche Inanspruch-
nahme auch durch die Krankenkasse zu
bezahlen sei. Dem stehen bereits jetzt
die zahlreichen Bestimmungen des Ver-
tragsarztrechts (etwa das Zulassungs-
recht) entgegen, aber auch die Zustén-
digkeiten innerhalb des Krankenhauses,
wo niemand auf die Idee kdme, eine
freie Arztwahl” zu fordern.

Zukunftschancen

Entgegen den oft geduBerten Befiirch-
tungen stellen Hausarztmodelle keine
Bedrohung der Fachéarzte dar. Im Ge-
genteil: sie er6ffnen den Weg zu einer
sinnvollen Kooperation und gemeinsa-
mer Betreuung bei komplexen Frage-
stellungen und vielféltigen Krankheits-
bildern. Durch die gezielte Zuweisung
werden Gebietsdrzte von unsinniger
und unnétiger Inanspruchnahme we-
gen Bagatellerkrankungen entlastet
und konnen sich auf ihre eigentlichen
Schwerpunkte konzentrieren. Entspre-
chend der Maxime ,Klasse statt Masse”
kdnnen die dann in geringerem Um-

fang erforderlichen technischen Leis-
tungen auch angemessen vergltet
werden.
In der Praxis vor Ort funktioniert diese
Zusammenarbeit — abgesehen von Ein-
zelféllen - sehr gut. Eine weitere Differen-
zierung der Aufgabenteilung zwischen
Hausdrzten und Spezialisten ermoglicht
eine klarere Profilierung der Spezialisten
gegeniiber Patienten und zuweisenden
Arzten und fiihrt zu verbesserter Koope-
ration und Kommunikation.
Eine so verstandene hausarztbasierte
Versorgung lieBe sich problemlos mit
einem Selbstbeteiligungsmodell kom-
binieren, wie es verschiedene érztliche
Verbédnde fordern. Nach den Vorstellun-
gen des Deutschen Hausarzteverban-
des kdnnten die Patienten, die sich auf
freiwilliger Grundlage fir ein Hausarzt-
modell entscheiden, im Sachleistungs-
prinzip verbleiben, wahrend sich die
Versicherten, die eine uneingeschrankte
Facharztwahl wiinschen, ein Kostener-
stattungsmodell oder ein Modell mit
Selbstbeteiligung wahlen. Damit wiir-
den auch neue Mittel zur Finanzierung
erschlossen, die angesichts der riickldu-
figen Mittel der GKV erforderlich sind.
Die flachendeckende Etablierung einer
hausarztbasierten Versorgung kdnnte
in dieser Form eine gemeinsame Forde-
rung aller Arzte sein und miisste nicht
als Interessenvertretung einer bestimm-
ten Gruppe missverstanden werden.

Dr. Stefan Bilger,

Wer gleich zum Spezialisten will,
soll dies auch tun kénnen
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