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Die Beflurchtung, dass die
Hausarztpraxis der Zukunft
auf der Basis der Verdnderun-
gen des neuen EBM 2005 als

Einzelpraxis keine Chance
mehr hat, wird sich verfliichti-
gen.

Zwar werden die Einnahmen
aus dem Bereich des EBM und
der KV nachhaltig zuriick ge-
hen.

Dennoch kann die aktive
Hausarztpraxis mit den Mog-
lichkeiten des neuen Berufs-
rechts im Rahmen einer verin-
derten gesellschaftlichen Situa-
tion auch als Einzelpraxis gut
weiter bestehen.

Sie kann in den unterschied-
lichsten Bereichen neue Aufga-
ben und neue Einnahmen ge-
rieren.

Hausarztepraxis der Zukunft - Teil 1
Neue Aufgaben, mehr Kollegialitat, neue Einnahmefelder

Mit dem neuen Berufsrecht,
der Menge der zur Verfigung
stehenden medizinischen Inno-
vation und einer dlter werden-
den Gesellschaft wird es mog-
lich sein, tiber verschiedene
Kooperationsmoglichkeiten re-
gional mit anderen Praxen die
Funktion der patientennahen
Versorgung auch als Einzelpra-
xis aufrecht zu erhalten.

Es werden sich sehr flexible,
neue, befriedigende &rztliche
Aufgaben ergeben, die gut be-
zahlt werden.

Verschiebung der Einnah-
men

Nur wird sich — was im Mo-
ment sehr schwer vorstellbar
ist — die Einnahmestruktur we-

sentlich starker in Richtung
PKV-Zusatzversicherungs-
einnahmen und Ertrdge aus
selbst zu zahlenden Leistungen
des Patienten aus sinnvoller
Friherkennung bewegen.

Fast ein Funftel aller Ein-
nahmen wird dabei aus zusitz-
lichen, kooperativen Dienstleis-
tungskonzepten mit anderen
Praxen entstehen, wobei gerade
die Einzelpraxis als Anlaufstel-
le fir diese Leistungen einen
besonderen Stellenwert hat.

Veranderung verlangt Zeit

Allerdings wird die Verdnde-
rung einen hohen Zeitbedarf in
der Ubergangsphase beanspru-
chen und nicht ohne externe
Hilfe funktionieren konnen.

Mehr Geld fiir chronische
Krankheitsbilder - weniger
Geld fiir Bargatelle-
Erkrankungen

Bis zum Jahr 2007 sollen die
Krankenkassen mehr Verant-
wortungen im Bereich der Mor-
biditit ibernehmen. Nach Ein-
schatzung des Gesetzgebers
sind 20 % der im niedergelasse-
nen Bereich behandelten Pati-
enten existenziell krank.

30 % der Menschen, die pro
Quartal eine Praxis aufsuchen
bendtigen eine akutmedizini-
sche Abklarung.

50 % der Patienten suchen
die Praxis wegen Funktionssto-
rungen auf, die ggf. eigenver-
antwortlich zu beeinflussen wa-
ren.

Hier wiare ggf. erforderlich,

dass sich Apotheker, Heilhilfs-
berufler, Seelsorger oder Fami-
lien stdrker um diese Menschen
kiimmern.

Mehrzahl der Praxen kann
nicht von chronischen
Krankheitsbildern leben

Der Gesetzgeber hat eine
Reihe von MaBnahmen einge-
leitet, die die Konzentration der
Gesundheitspolitik auf ca. 20%
schwere, chronische Krank-
heitsbilder lenkt.

Dazu zéhlt der Risikostruk-
turausgleich, wobei den Kran-
kenkassen Geld in der Region
nur dann zur Verfiigung ge-
stellt wird, wenn sie nachwei-
sen konnen, dass sie uber aus-
reichen Arzte, Patienten Disea-
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se-Management-Programme
und integrierte Versorgung ver-
figen.

Hier flieBen in Zukunft ver-
starkt Geldmittel, die bisher in
der Versorgung von halbgesun-
den Menschen mit Bagatelle-
Erkrankungen gebunden wa-
ren, die sich krank oder be-
handlungsbediirftig fithlen und
durch die bisherige Gebuhren-
ordnung als ,krank
abgerechnet wurden.

Mit der Schaffung der neuen
Komplexgebithren des EBM
und den Zeitvorgaben ergeben
sich ca. 30 % Verlust, was die
Abrechenbarkeit betrifft.

Um aber die Kontinuitat der
gesellschaftlichen Erwartungs-
prozesse von Patienten- und
Arzteseite zu gewihrleisten,
verbleibt fir die Behandlung
der ,halbgesunden“ Menschen
und zur Abkldrung akutmedizi-
nischer Fille eine verminderte
Geldmenge.

Den Abrechnungsziffern des
EBM sind jetzt bestimmte Zeit-
vorgaben zugeordnet, die sich
an chronisch kranken Patien-
ten oder an akutmedizinischer
Abklérung orientieren.

Diese beiden Bereich stellen
die vom Gesetzgeber fur den
Kassenarzt vorgesehene
Hauptaufgabe dar.

Daftur sieht die Plausibili-
tatsprifung pro Tag einen
hypothetischen Zeitrahmen von
12 Stunden Arbeitszeit (720
Minuten) vor.

Ca. 50 % der Patienten, die
in den ersten Wochen eines
Quartals die Arztpraxis aufsu-
chen, sind dem Arzt von ihren
Gesundheitsstérungen her gut
vertraut.

Der Arzt konnte objektiv sa-
gen, dass sie seiner Hilfe nicht
bediirften.

Diese Patienten sind jedoch
gewohnt, dass ihr Anliegen aus
der Krankenversicherung be-
zahlt wird, wie das in der Ver-
gangenheit der Fall war.

Sie waren gleichzeitig — we-
gen ihrer gesundheitlich gerin-
gen Risiken — bisher betriebs-
wirtschaftlich gute Nachfrager.

Mit Einfiihrung des Gesund-
heitssystem-Modernisierungs-
gesetzes ist es jedoch jetzt not-
wendig, ithnen klar zu machen,
dass sie selbstverantwortlich
ihre Gesundheitsstorungen an-
gehen missen.

Die Einfuhrung der Praxis-
gebithr wird von politischer
Seite auch damit begriindet,
dass es offensichtlich eine Men-
ge Menschen gibt, fur die die
Solidaritat des Krankenkassen-
systems nicht bestimmt ist.

Die Arzteschaft muss erken-
nen, dass dieser Wandel unum-
géanglich ist.

Mit berufspolitischen Verzo-
gerungen koénnen die Kassen-
drztlichen Vereinigungen noch
ca. 1% Jahre zeitlich etwas her-
ausholen.

Diese Zeit sollte aber ge-
nutzt werden, eine Praxisstruk-

tur aufzubauen, die es den
betreffenden Arzten erméglicht,
neue, sinnhafte und medizi-
nisch befriedigende Aufgaben-
stellungen zu schaffen.

Innerhalb der letzten zehn
Jahre hat sich bei den gesund-
heitspolitischen Entscheidungs-
tragern ein Werte-Wandel voll-
zogen.

Fir die akutmedizinische
Abklarung setzt der neue EBM
10 Minuten als Durchschnitts-
zeitwert an.

Wenn also eine gut frequen-
tierte Praxis zu Beginn des
Quartals mehr als 72 Patienten
im Zeitrhythmus von 10 Minu-
ten pro Tag behandelt, wird in
der Plausibilitatsprifung deut-
lich, dass sich diese Praxis auf
Menschen mit geringem Krank-
heitsrisiko spezialisiert hat.

Der Arzt, der sich wie bisher
darauf beruft, gerade auch fir
diese Patienten da sein zu miis-
sen, wird in Zukunft rechtlich
schmerzliche Erfahrungen ma-
chen.

Dieser Prozess der Neuorien-
tierung wird in den néchsten 5
Jahren von hoher Emotionali-
tat begleitet werden.

Viele Arzte werden ent-
tauscht sein, weil sie ihre Rolle
als ,,Seelsorger” von den Kran-
kenkassen nicht bezahlt be-
kommen.

Viele Patienten werden wii-
tend sein, weil sie fir ihre ho-
hen Sozialversicherungsbeitra-
ge nicht die entsprechende Auf-
merksamkeit erhalten.

Der Gesetzgeber reduziert
zwar Uber die Plausibilitatspri-
fung die Nachfrage nach arztli-
chen Leistungen von der Fre-
quenz her. Er stellt aber wie
bisher die gleichen Geldmittel
zur Verfiigung.

Wer das frihzeitig erkennt,
dem wird klar werden, dass er
damit sogar die Moglichkeit
hat, bis zu 500 schwere Krank-
heitsbildern mit Direkteinnah-
men zu behandeln und gleich-
zeitig noch weitere 1000 Kas-
senpatienten, die aus dem alten
Kontext der Behandlung von
Halbgesunden stammen.

Erst langsam schwenken die
Berufsverbinde und die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen
auf diese neue Linie um und
versuchen nun, von ihrer Seite
den Kassenidrzten diese Ein-
nahmequelle zu 6ffnen.

Im Hinblick auf Leitlinien
und Organisationsstruktur ist
allerdings bei den schwereren
Krankheitsbildern eine Spezia-
lisierung sinnhaft, wie z. B. bei

- Diabetes

- KHK

- Asthma

- Brustkrebs.

Fir diejenigen Arzte, die
nun mit EinbuBen rechnen
missen, ergeben sich neue Ein-
nahmefelder, die eher in der
noch stiarkeren, sauber abre-
chenbaren Nutzung von PKV-
Mitteln liegen, welche tiber
Teilgemeinschaftspraxen zwi-
schen Fachirzten und Haus-
drzten gemeinsam angeboten
werden konnen; in der Nutzung
von Geldmitteln aus Zusatzver-
sicherungen von GKV-
Patienten und in der bewussten
Entscheidung von Menschen,
fur sinnvolle Friherkennung
auch Geld einzusetzen.

Diese Prioritdtenverande-
rung im Kopf eines Menschen
wird nur dann stattfinden,
wenn beispielsweise mit moder-
ner Schlaganfalldiagnostik, die
uber das Auge stattfinden
kann, Augenarzt und Hausarzt
iberzeugend gemeinsam gegen-
tber dem Patienten auftreten.
Das bedeutet, wesentliche Teile
der Einnahmen kommen aus
den neuen standortiibergreifen-
den, kooperativen Angebots-
moglichkeiten, die sich nun
zwischen Hausarzt und Fach-
arzt durch das neue Berufs-
recht ergeben.

Jeder Arzt kann sicher sein,
dass er sein Auskommen finden
wird. Schon jetzt werden in den
USA 7 % Mehranteil am Brut-
tosozialprodukt fur die Gesund-
heit ausgegeben.

Bisher war es in Deutsch-
land so, dass die Ausgaben der
Bevolkerung fiir Erndhrung
zuriick gingen und die Ausga-
ben fur Unterhaltungselektro-
nik, Kommunikation und Rei-
sen stiegen.

Gleichzeitig ist das private
Sparvolumen der Bevoélke-
rungsschicht, die eine bessere
Ausbildung und einen diszipli-
nierteren Wertekanon hat, ge-
stiegen im Gegensatz zu den
sozial schwicheren Gruppen.

Die Sozialwissenschaftler
sagen, dass auch die sozial
schwicheren Bevélkerungs-
gruppen zur Zeit noch iber ge-
niigend Geld fur sinnvolle, pra-
ventive GesundheitsmaBnah-
men verfiigen. Dieses Geld wer-
de aber fur Suchtmittel, Fast
Food und Unterhaltungselekt-
ronik eingesetzt.

Das Problem der sozial
schwicheren, z. B. stark an Di-
abetes erkrankten Menschen
liegt in einem Defizit in Werte-
struktur und Verhaltenswei-
sen.

Das neue, standortiibergrei-
fende, kooperative Berufsrecht
gestattet es nun, bundesweit
oder regional, kollektiv die wei-
terhin vorhandenen Ressourcen
unseres Wohlstandssystems
facharztlich und hauséarztlich
gemeinsam zu nutzen, ohne

sich aus Solidaritdtsgrinden
schuldig fiithlen zu missen.

Arzte unterliegen dem
Schuld- und Schamgefiihl des
jeweils herrschenden sozial-
kulturellen Wertekanons.

Die Kostenlosigkeit des Ver-
sorgungsgedankens der Kran-
kenversicherung definierte sich
bisher mit tradierten christli-
chen und sozialistischen Wer-
ten. Lange Zeit glaubt man,
Krankheit sei oft ein Problem
von sozialer Armut. Daher
kommt der den Arzten immer
wieder prasente Gedanke der
Solidaritdt und der Abscheu
vor individuell, selbst zu zah-
lenden Gesundheitsleistungen.

Da jeder Arzt mit dem IGeL-
Konzept allein gelassen wurde,
fullte die Industrie mit Phar-
ma- und Medizintechnikpro-
dukten die jeweilige, geistige
Orientierungsliicke sinnhafter
Angebote. Es kam zur Vitamin-
und Hormonwelle, zum Trend
mit schwach wirkenden Mag-
netfeldern etc.

Die Arzteschaft selbst sah
den Paradigmenwechsel hin zu
mehr Eigenverantwortung und
Rickdriangung von Bagatelle-
Erkrankungen nicht und ver-
harrte immer noch im Solidari-
tatskonzept der Vergangenheit.

Da aber die deutsche Gesetz-
gebung von nur wenigen Exper-
ten aller politischen Parteien
beherrscht wird, bekamen we-
der der deutsche Bundestag,
noch die Arzteschaft, noch die
Bevilkerung den nachhaltigen,
gesellschaftlichen Verédnde-
rungsprozess durch GMG und
neues Berufsrecht mit.

Das GMG gestattete in

Kenntnis der Innovationsge-
schwindigkeit medizinischer
Forschung (Wissensverdopp-

lung alle 3 bis 5 Jahre), dass
sich jeder Biirger selbst zusitz-
lich versichern darf. Dadurch
erwichst mit dem Segen der
Politik der PKV ihre zukunftige
Aufgabe (wie in Rest-Europa),
dem Biirger aulBerhalb des 6f-
fentlichen Solidaritdtssystems
komfortmedizinische Leistun-
gen und Innovation abzusi-
chern.

Fachleute rechnen innerhalb
der nichsten 5 Jahre mit Zu-
satzversicherungs-Abschlissen
bei 5 Millionen GKV-
Versicherten.

Damit hat sich der Staat ei-
ne Moglichkeit geschaffen,
Mairkte fur Innovation privat-
medizinisch zu testen und sich

selbst auf die solidarische
Grundfunktion zu beschrin-
ken.

Dieser Prozess wird erst im
Laufe des Jahres 2005 vielen
Biirgern bewusst werden, wenn
die groBlen Vertriebsstrukturen
der Versicherungswirtschaft
wie AWD und Deutsche Vermo-
gensberatungsgesellschaft Zu-
satzversicherungstarife fiir KV-
Versicherte anbieten.

Selbst die 50 privaten Versi-
cherungen wurden zu Beginn
des Jahres 2004 von dieser neu-

en Entwicklung uberrascht und
haben sich bisher nur zu Teilen
auf neue Tarife versicherungs-
mathematisch vorbereiten kon-
nen.

Gleichzeitig fordert der Ge-
setzgeber mit dem Gesetz zur
Pravention- und Gesundheits-
forderung den Gedanken eigen-
verantwortlicher Gesundheits-
vorsorge.

Zunéchst sind MaBnahmen
der Friuherkennung in An-
spruch zu nehmen durch Ange-
bote von GKV und PKV oder
neue Formen sonstiger, innova-
tiver Fritherkennung, die der
Birger selbst zahlt.

Der zweite Gedanke liegt
darin, den Biirger zu einem be-
wusst gesundheitlichen Le-
bensstil (kérperlich und geistig)
heranzufiihren und zu versu-
chen, das jeweilige individuelle
Optimum zu anzustreben.

Jeder Biirger, der Geld hat,
kann sich ohne Schuldgefiihle
die entsprechenden Leistungen
kaufen.

Mit der Gesetzgebung tber
die Zusatzversicherung zeigt
der Staat, dass er diese Funkti-
on nicht mehr tiber die Solida-
ritit regeln kann.

Bisher wurde der Arzt, der I-
GeL-Leistungen anbot, schief
angesehen. Das Angebot von
IGeL-Leistungen stellte einen
Verstol gegen das unbewusst
wirkende Solidaritatsgebot der
Kostenlosigkeit drztlichen Han-
delns dar.

Jetzt kénnen Arzte regional
uber Teilgemeinschaften die
wissenschaftlich abgesicherten,
innovativen Fritherkennungs-
mabBnahmen gemeinsam anbie-
ten.

Die Zusatzversicherungsmog-
lichkeit der GKV zeigt, dass es
kein gedchtetes Verhalten
mehr ist, eine bessere Leistung
anbieten zu koénnen. Selbst der
Sachbearbeiter einer GKV-
Versicherung kann nun auf die
entsprechende Zusatzversiche-
rung hinweisen, die beispiels-
weise eine neue, von Facharzt
und Hausarzt gemeinsam ange-
botene Leistung umfasst.

Durch Einkommensverluste
erkennt die Arzteschaft, dass es
sinnvoll ist, zusammen zu ru-
cken und sich gemeinsam — oh-
ne Schuld und Scham - den
neuen gesellschaftlichen Aufga-
ben zu stellen.

Damit wird das System der
Arzteschaft marktorientierter
und kapitalistischer.

Einer &lter werdenden Gesell-
schaft kénnen nun gemeinsam
neue Dienstleistungen angebo-
ten werden.
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Gleichzeitig kénnen durch die
kooperativen Angebotsmdoglich-
keiten von Teilgemeinschaften
die Facharztpraxen die neuen,
innovativen Versorgungsmog-
lichkeiten nun auch gemeinsam
mit den Arztpraxen anbieten,
die selbst nicht investieren.

Damit kommt es zu einer Mul-
tiplikator-Wirkung.

Die Mehrzahl der Arzte hat
noch nicht erkannt, welche un-
geheuren Moglichkeiten darin
liegen, dass durch standort-
ubergreifende Teilgemeinschaf-
ten nun die Praxen, die als
Hausérzte Anlaufpraxen der
Bevolkerung sind, die Spezial-
leistungen der Facharztpraxen
mit vertreiben kénnen.

Damit entstehen bei Einigkeit
zwischen Fach- und Hausarzt-
praxen in der Region und den
entsprechenden Kommunikati-
onsmodellen, die auf Fortbil-
dung, Schulung und gemeinsa-
mem Auftreten beruhen, auch
neue Angebotsmoglichkeiten
fir innovative Diagnostik und
Therapie.

Es sind vollig neue Formen
arztlicher Aufgabenstellung,
die einerseits die Selbststandig-
keit der hausérztlichen Einzel-
praxis sichern, auf der anderen
Seite nachhaltig neue Einnah-
meméglichkeiten fiir die Zu-
kunft schaffen.

Was im GKV-Bereich hinsicht-
lich des EBM verloren wird,
wird kompensiert durch die
besseren Nutzungsmoglichkeit
gemeinsamer, kooperativer
Einnahmen 1im PKV-
Erstattungssektor tradierter
PKV- und Zusatzversicherter.
Ferner entsteht ein Ausgleich
durch sinnvolle Selbstzahler-
leistungen, die nunmehr kom-
petent und innovativ gemein-
sam regional angeboten und
umgesetzt werden kénnen.

Die Arzteschaft riickt in der
Region zusammen, wird emoti-
onal starker und kann sich da-
mit auch O6konomisch wesent-
lich stiarker und besser gegen-
iber GKV und PKV durchset-
zen. HJS
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