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Medizinische Versorgung in Deutschland
vor dem Hintergrund des
Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMQG)

Referat von Dr. Stefan Windau, Vizeprisident
der Séchsischen Landesérztekammer, anléss-
lich des 14. Siichsischen Arztetages am 25. Juni
2004 (gekiirzte Fassung).

Der Arzt stand schon immer im Spannungs-
feld zwischen den medizinisch moglichen
und sinnvollen Bedingungen einerseits und
den realen politischen und insbesondere
gesundheitspolitischen Bedingungen anderer-
seits. Konflikte mit Leitlinien, Richtlinien,
Standards und gesellschaftlichen Normen,
der Gesetzlichkeit und den okonomischen
Moglichkeiten bestanden schon immer. Jetzt
aber zeichnet sich erheblicher Wandel des
Gesundheitssystems seit Jahrzehnten ab, dies
mit erheblichen Folgen fiir die medizinische
Versorgung der Bevolkerung und natiirlich
auch fiir die Tétigkeit des Arztes und sein
Selbstverstdndnis als Freiberufler. Die rechtli-
chen Aspekte der durch das GMG geschaffe-
nen Moglichkeiten sind bekannt, weshalb
andere Fragen in den Vordergrund gestellt
werden.

Arztberuf in Europa
»Auch in Zukunft soll die Finanzierung, Or-
ganisation und der Leistungsumfang des Ge-

sundheitswesens in alleiniger Kompetenz der
Nationalstaaten verbleiben.” So konnte man
die Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt
horen. Im mittlerweile verabschiedeten Ver-
fassungsentwurf der Europiischen Union
steht folgendes: ,,Die Tétigkeit der Union er-
ginzt die Politik der Mitgliedsstaaten und ist
auf die Verbesserung der Gesundheit der Be-
volkerung, die Verhiitung von Humankrankhei-
ten gerichtet... Die Mitgliedsstaaten koordinie-
ren untereinander im Benehmen mit der Kom-
mission ihre Politik und ihre Programme...*

Tatsdchlich beschrinkt sich die origindre
Gesundheitskompetenz der Kommission vor
allem auf Aspekte der offentlichen Gesund-
heit. Die Gesundheitssysteme gleichen sich
in der Realitit jedoch an. Motor dieser Har-
monisierung auf leider niedrigem Niveau ist
die Europdische Kommission, die den Wettbe-
werb in den Vordergrund stellt. Wettbewerbs-
kommissar Mario Monti fordert immer wie-
der die Abschaffung der Gebiihrenordnung
und das vollige Aufheben des Werbeverbotes
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fiir die freien Berufe. Fiir die EU-Kommission
ist das Gesundheitswesen auch nur ein Markt
unter anderen. Bundeswirtschaftsminister
Wolfgang Clement wird nicht miide, stindig
die Abschaffung der einheitlichen Gebiihren-
ordnung etc. zu fordern.

Die EU leitet ihre Bestimmungen aus der Ge-
wihrung des freien Waren-, Kapital- und
Dienstleistungsverkehrs ab. Die Vertrige der
EU greifen aber iiber die Marktregulierungen
auch in das deutsche Sozialsystem ein.

Zur Eroffnung des 107. Deutschen Arzteta-
ges stellte Bundesprisident Johannes Rau
fest: ,,Gesundheit ist ein hohes Gut, aber sie
ist keine Ware. Arzte sind keine Anbieter und
Patienten sind keine Kunden!®. Dies steht
nun sehr im Gegensatz zu dem, was die EU-
Kommission mochte und stindig befordert.
Welcher Bezug besteht aber nun zum GMG?
Bereits vier Tage nach der Erweiterung der EU
am 1. Mai 2004 um zehn Linder wurde durch
verschiedene Krankenkassen Versicherten
nahe gelegt, sich im Osten umzuschauen be-
ziiglich Arzneimitteln, Zahnersatz, Physiothe-
rapie etc. Grundlage dafiir ist das GKV-GMG,
mit der die europiische Rechtssprechung —
freier Zugang zur ambulanten Behandlung in
allen EU-Léndern — in nationales Recht um-
gesetzt wurde. Neben manchen positiven Fol-
gen der Liberalisierung sind die wirtschaftli-
chen Folgen fiir das Gesundheitssystem, aber
auch Folgen fiir das Gesamtwirtschaftssystem
und das soziale System in der Bundesrepublik
Deutschland absehbar. Eine Krankenkasse
versuchte kiirzlich unter Nutzung der Rege-
lungen des GMG einige der insgesamt nur
264 tschechischen Kieferorthopiden abzu-
werben, um in Niedersachsen diese Kollegen
als angestellte Arzte in von Kliniken betriebe-
nen medizinischen Versorgungszentren einzu-
setzen. Der ,,Osthammer* wird kréftig ge-
schwungen.

Okonomie hiilt verstiirkt Einzug

Kein geringerer als der Chefokonom der
Deutschen Bank, Norbert Walter, forderte
unlidngst auf dem Hauptstadtkongress in
Berlin mehr Markt und mehr Wettbewerb im
Gesundheitswesen. Anders konne in Deutsch-
land die stetig steigende Nachfrage nach drzt-
lichen Leistungen, nach Pflege und Therapie
nicht befriedigt werden. Der Gesundheitssek-
tor sei einer der groen kiinftigen Wachstums-
mirkte, analysierte Walter. Wenn natiirlich
Kernelemente der Aussage von Norbert Walter
selbstverstdndlich richtig sind, ist anderer-

seits doch die Uberbetonung des Wettbewerbs
traurig und zeigt die intellektuelle Einbahn-
stra3e, in der sich viele befinden, die meinen,
zum Gesundheitssystem etwas zu sagen zu
haben.

Bert Riirup, bestens bekannt als Vorsitzender
der nach ihm benannten Riirup-Kommission,
mahnte, dass Effizienz nur vom Wettbewerb
unter Kassen und Leistungserbringern, nicht
aber von der Art der Finanzierung abhingig
sei. Dies erscheint mir aber fiir einen ausge-
wiesenen Okonomen dann doch etwas sehr
diirftig. Natiirlich kam auch vom AOK-Chef
Jiirgen Ahrens auf dem Hauptstadtkongress
Unterstiitzung: ,,.Das Tor muss weit geoftnet
werden (fiir den Wettbewerb). Konsequenz:
das KV-Monopol miisse fallen. Hier befand
sich Herr Ahrens in bester Gesellschaft mit
Seehofer, der ebenfalls forderte, dass jetzt die

Anbietermonopole aufgebrochen werden
miissten und das sei ,,viel wichtiger* als die
Frage, ob die Krankenversicherung in Rich-
tung Biirgerversicherung oder Kopfpauscha-
len umgebaut wird. In Erinnerung mancher
Aussagen des ehemaligen Gesundheitsminis-
ters in den letzten Jahren erstaunt schon das
Maf seiner Wandlungsfihigkeit. In Wirklich-
keit aber ist das erschreckend.

Heilmittel Wettbewerb?

Am 23. Oktober 2003 fand in Berlin ein
KBV-Symposium unter dem Titel ,,Wie weit
geht der Wettbewerb? — Zwischen Sinnhaf-
tigkeit und Systemauflosung* statt. Birgit
Bender, gesundheitspolitische Sprecherin von
Biindnis 90/Die Griinen forderte: Um Gesund-
heitsleistungen effektiver und effizienter als
bisher bereitstellen zu konnen, ist mehr
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Wettbewerb innerhalb unseres Gesundheits-
wesens erforderlich. Durch ihn werden Wirt-
schaftlichkeitsreserven erschlossen, um die
dauerhafte Finanzierbarkeit der solidarischen
Krankenversicherung sicherzustellen. Der
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen be-
steht seit dem 1996 eingefiihrten Kassenwahl-
recht. Bender weiter: Damit auch in einem
Einzelvertragssystem die flichendeckende
Gesundheitsversorgung gewihrleistet bleibt,
muss der Sicherstellungsauftrag auf die
Krankenkassen iibergehen. Trotzdem bleibt
auch die Gesundheitsreform 2003 noch stark
einer korporatistischen Systemlogik.

Dr. Manfred Richter-Reichhelm, erster Vor-
sitzender der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung, stellte im Gegensatz dazu fest: Wettbe-
werb im Gesundheitssystem ist wiinschens-
wert und sinnvoll. Aber es darf kein ungere-
gelter Wettbewerb sein. Der Wettbewerb
muss so gestaltet sein, dass der gleiche Zugang
zu gleichartigen medizinischen Leistungen
weiterhin flichendeckend — ohne substan-
zielle Unterschiede nach Kassenzugehorig-
keit — gewihrleistet bleibt. Wettbewerb im
Gesundheitswesen muss daher eine gleich-
milBige Regelversorgung fiir jeden gewéhr-
leisten. Dafiir sind nach wie vor Kollektiv-
vertrage zur Sicherstellung eines fldchen-
deckenden Angebotes und zur Gewihrleistung
der gebotenen Mindestqualitdt erforderlich.
Zur Organisation und Gewihrleistung dieser
Regelversorgung bedarf es weiterhin der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen. Sie alleine sind
in der Lage, das fiir alle zu gewéhrleisten,
ohne das eine staatliche Aufsicht dies bei
allen Kassen kontrollieren oder/und verordnen
miisste. Das gilt fiir die hausérztliche ambu-
lante Versorgung ebenso wie fiir die fachérzt-
liche. Ein Ubergang des Sicherstellungsauf-
trags an iiber 300 Krankenkassen wiirde ent-
weder in die Staatsmedizin oder in eine nicht
mehr handhabbare Uniibersichtlichkeit miin-
den. Um willkiirliche Risikoselektion durch
die Krankenkassen durch gezieltes Vertrags-
management zu verhindern, miissen solche
Vertrdge nach klaren Kriterien, die zwischen
KVen und Kassenverbinden oder Kranken-
kassen vereinbart werden, ausgeschrieben
werden.

Am Gelde hiingt...

Wenn man die Wettbewerbsdiskussion beob-
achtet und zusammenfasst, dridngt sich vor
allem eines auf: Man nennt es Qualitdt und

meint das Geld. Wir haben einen Wettbewerb
in erster Linie um die Preise zu befiirchten,
weniger um die Qualitit. Es ist anzunehmen,
dass im Gegenteil die Qualitéit auf der Strecke
bleibt.

Freiberuflichkeit von Arzten, Zahnirzten,
Apothekern, Physiotherapeuten und anderen
war bisher ein wesentliches Merkmal des Ge-
sundheitssystems. Dies ist schon lange ein
Dorn im Auge der Europdischen Kommission.
Natiirlich bedarf es der europdischen Inte-
gration. Es muss aber gesagt werden, welche
negativen Effekte Handeln und Diktion der
Europiischen Union auch fiir unser Gesund-
heits- und Sozialsystem haben. Arbeit in ab-
hingiger Stellung wird zunehmen. Dies ist
gewollt, aus 6konomischen und ideologischen
Hintergriinden. Dies wird erhebliche Folgen
mittelfristig und langfristig auf das Arzt-Pati-
enten-Verhiltnis haben. Kommerzialisierung
auf allen Ebenen sowie Okonomismus statt
Okonomie beim Blick auf den kranken Men-
schen wird die Folge sein. Es muss an dieser
Stelle auf eine beschimende AuBerung eines
Managers einer groBeren Klinikkette hinge-
wiesen werden. Aber nicht, um etwa generell
Krankenhausmanagern eine solche Geistes-
haltung zu unterstellen. Aber es soll hier ge-
sagt werden, da es zumindest eine Tendenz
zeigt, der es sich klar entgegenzustellen gilt.
Dieser unbestritten sachkompetente Manager
verglich einen &lteren Menschen, der mogli-
cherweise fiir eine Hiiftgelenksendoprothesen-
operation sparen miisste, mit den Sparbestre-
bungen eines Sechzehnjihrigen fiir den Er-
werb eines Motorrads.

Eine solche Ansicht ist entlarvend, in der
Endkonsequenz entsetzlich primitiv und auch
zugleich zynisch. Dessen ungeachtet aber nicht
bloB AuBerung eines Einzigen vom Wege Ab-
gekommenen. Die Biirokratie wird zunehmen,
Zeit fiir Zuwendung wird weniger. Marketing
und verkaufsorientierte Psychologie statt
menschlicher Niihe zum Patienten. Arzte wer-
den teilweise mutieren, einerseits zum medi-
cal Engineer und andererseits zum budget-
und DMP-konformen, Arzneimittelrichtgrofien
unterbietenden betriebswirtschaftlich befihig-
ten Verwaltungsmediziner. Man konnte mei-
nen, dass die Politiker nicht wissen, was sie
tun, was sie auf dem Altar der tagespolitischen
Opportunitédt opfern. Wenn sie es aber wissen
und es dennoch tun, dann wire es verwerflich.
Manche Dinge konnte man doch wesentlich

einfacher 16sen. Wiirde man dem Freiberufler
,»Arzt* eine einheitliche Gebiihrenordnung ge-
ben, und dies flankieren mit einer effizienten
Mengen-, Qualitits- und Indikationskontrolle
wire wieder Luft fiir die eigentliche Tatigkeit
des Arztes, ohne dass dabei die okonomi-
schen Bdume in den Himmel wachsen konn-
ten und die finanziellen Ressourcen des Ge-
sundheitssystems gefdhrdet wiirden. In einer
Tageszeitung wurde kiirzlich dargestellt, wie
1976 die fiinf Wirtschaftsweisen in Wider-
spiegelung der wirtschaftlichen Stagnation
von der Bundesregierung eine ,,Angebotspoli-
tik* forderten, diese mit dem Ziel, die Rahmen-
bedingungen fiir die wirtschaftliche Entwick-
lung zu verbessern. Vielleicht sollten unsere
Politiker einmal iiber das nachdenken, was
frither von Fachleuten gefordert und iibrigens
auch mit Erfolg umgesetzt worden ist. Ich
habe den Eindruck, dass aus vielerlei Griin-
den zunichst zerstort wird, dann aber, wenn
die Gesellschaft die Kraft finden sollte, sich
zu besinnen, erst mithsam wieder wird aufge-
baut werden miissen.

Integrierte Versorgung

Die integrierte Versorgung wird oft verwech-
selt mit Kooperation! Das Faktum der Ko-
operation ist selbstverstindlich zu begriiflen,
eine sinnvolle integrierte Versorgung auch.
Was aber ist fiir den Arzt, der sich mit der
Teilnahme an der integrierten Versorgung trégt,
zu beachten? Vor allem, dass in der integrier-
ten Versorgung nach §140 SGB V eine ge-
meinsame Budgetverantwortung und in hohem
MaBe eine Ubernahme des Morbidititsrisikos
der Erkrankten gesetzlich festgeschrieben ist.
Dies sollte bei allen Vertragsverhandlungen
bedacht werden. Vermutlich werden grof3e
Krankenhéuser Selbstversorgungszentren be-
treiben, kleinere Hiuser werden die Koopera-
tion mit Fach- und Hausérzten bzw. mit deren
medizinischen Versorgungszentren suchen.
Auch hier stellt sich die Frage: Wird dies
Ganze ein einziger grofler Run ums Geld?
Wird die Versorgung der Patienten tatséch-
lich besser? Fiir die hausarztzentrierte Ver-
sorgung im Sinne des Sozialgesetzbuches
werden ,,besonders qualifizierte* Hausirzte
gefordert. Keiner allerdings definiert diese
Qualifikation exakt. Immer wieder geforder-
te bundesmanteltarifliche Regelungen, die zu
einheitlichen flichendeckenden Regelungen
zwischen den Spitzenverbinden der Kranken-
kassen und der Kassenédrztlichen Bundesver-
einigung gefiihrt hitten, sind aus verschiede-
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nen Griinden nicht zustande gekommen. Nun
versuchen verstindlicherweise grofie Berufs-
verbinde stattdessen ihre eigenen Regelungen
zu treffen. Hier zeichnet sich eine Kopplung
zwischen den DMP und dem Kernpunkt einer
hausarztbasierten Versorgung ab. Die Kopp-
lung der Finanzierung dieser Modelle nach
§ 73b und 140 ff SGB V zeugt von politischer
und 6konomischer Phantasie, wird aber wohl
Gegenstand rechtlicher Auseinandersetzungen
sein. Insgesamt fiihrt die Kopplung von Boni,
Disease-Management-Programmen, Risiko-
strukturausgleich der Krankenkassen und be-
sonderen Vertragsformen zu problematischen
Konstellationen. Statt ,,state of the art” wer-
den Mindeststandards die Folge sein. Nicht
auszudenken ist die Situation, wenn der Ge-
meinsame Bundesausschuss dem gesetzlichen
Auftrag folgt, den bereits frither der Koordi-
nierungsausschuss hatte, ndmlich pro Jahr bis
zu sieben Disease-Management-Programme
zu entwickeln. Dem Wildwuchs wird dann
offenbar als sinnvolles gegensteuerndes Ele-
ment die Impraktikabilitdt der Durchfiihrung
entgegenstehen. Es sind mehrere Fille be-
kannt, wo in bereits funktionierenden Netzen
bzw. dhnlichen Strukturen wie der integrier-
ten Versorgung nun mittlerweile von Seiten
der Kostentrdger Arzneimitteleinsparungen
mit Boni fiir die teilnehmenden Arzte gekop-
pelt werden.

Zukunft Selbstverwaltung

Auch die Umstrukturierung der drztlichen
Selbstverwaltung wird mittelfristig Folgen
fiir die Versorgung der Patienten haben. Es
war immer schon wichtig, wie Arzte organi-
siert sind und wie sie vertreten werden. Die
Organisationsreform der KVen wird begriin-
det mit der Notwendigkeit von mehr Profes-
sionalitit. Es scheint aber, dass eher im Vor-
dergrund stand: ,,divide et impera®. Natiirlich
hat auch die organisierte Arzteschaft Fehler
begangen. Der jahrzehntelange Streit zwi-
schen Haus- und Fachirzten hat der Politik
eine Steilvorlage geliefert, diese Organisations-
reformen durchfithren zu konnen. Die Pro-
fessionalisierung durch hauptamtliche Vor-
stinde wird moglicherweise zu einer Entfrem-
dung von der &rztlichen Basis fiihren, zwei-
felsfrei wird die Vertretungsmacht der KVen
geschwicht werden. Die Bedeutung der Be-
rufsverbidnde wird steigen. Unterschiedliche
Vertrige, die nicht mehr flichendeckend sind
und fiir den Arzt immer schwerer iiberschau-
bar werden, werden die Folge sein. Wir miis-

sen uns selbst an die eigene Nase fassen.
Kéampfe zwischen Berufsverbinden wie Medi
und KBV oder anderen Berufsverbinden
sind bezeichnend.

Auf einem KBV-Symposium am 25. Mirz
2004 unter dem bezeichnenden Motto ,,Letzte
Chance fiir die Selbstverwaltung oder Le-
benslinglich auf Bewihrung® dullerte Staats-
sekretdr Klaus Theo Schroder, dass er sich
nicht als Bewihrungshelfer betitigen wiirde.
Insgesamt wurde von vielen Diskutanten fest-

gestellt, dass der Staat zunehmend statt sei-
ner Rechtsaufsicht Fachaufsicht austibt. Dies
war besonders zu Beginn dieses Jahres fest-
zustellen (siehe Praxisgebiihr, Chronikerre-
gelung etc.). Dr. Hess vertrat die Meinung,
dass die Selbstverwaltungen durch die Kon-
struktion des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses eher an Bedeutung zunehmen wiirden. Dem
kann man sich so nicht anschlieen. Oder nur
in dem Sinne, als dass die Selbstverwaltung
in ihrer Bedeutung zunimmt, ndmlich als Aus-
fiihrungsorgan des politischen Willens — lo-
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gisch!! — aber unter Minimierung der Interes-
senvertretungsmoglichkeit der Arzteschaft.

Wie konnen die Arzte auf diese Herausforde-
rungen antworten? Denkbar sind verschiedene
Modelle: In einer hausarztzentrierten Versor-
gung/Kooperation wiirde der von der Kran-
kenkasse ausgewihlte Hausarzt die Versorgung
koordinieren. Die Inanspruchnahme des
Facharztes/Krankenhauses wiirde nur {iiber
den Hausarzt erfolgen. Hier sind Wahltarife
mit Versichertenbindung fiir ein Jahr mog-
lich, eine durchgiingige sektoreniibergreifen-
de Versorgung erscheint nicht sichergestellt,
zumindest wiirde hier auch eine Bedrohung
der ambulanten fachirztlichen Schiene erfol-
gen. In einer krankenhauszentrierten Versor-
gung/Kooperation wiirde das Krankenhaus
auch die ambulante Versorgung steuern. Eine
Beseitigung der Schnittstellenproblematik
ambulant/stationir ist wahrscheinlicher, jedoch
wiren von Nachteil die verminderte Hausarzt-
einbindung sowie die Reduzierung der nie-
dergelassenen fachirztlichen Tétigkeit sowie
die sich ergebende Infragestellung der Frei-
beruflichkeit insbesondere des Facharztes.
Auch wiirden hier vermutlich Wartelisten re-
sultieren sowie eine Beseitigung der flidchen-
deckenden wohnortnahen Versorgung.

Fachiibergreifende Versorgungszentren und
-netze gibt es schon seit einigen Jahren. Dies
sind vor allem Modelle schon vor der Zeit
des GMG, teils auch im Verbund mit Kran-
kenhdusern, die aber nicht zu Einsparungen
gefiihrt haben, weshalb das Interesse der Kran-
kenkassen an diesen Strukturen rasch gesun-
ken ist. Die Problematik der Trennung der
Vergiitungsanteile von Haus- und Fachérzten
war all diesen Netzen wesensimmanent. Hier
sind sicherlich auch einige erfolgreiche Ver-
suche zu nennen. Insbesondere haben die Medi-
Verbiinde, Genossenschaften und Berufsver-
binde solche Modelle konstruiert. Nicht alle
KVen haben diese Strukturen mitgetragen.

Bei einer integrierten sektorentibergreifenden
Kooperation steht, wie schon erwihnt, die
Ubernahme der Budgetverantwortung und

des Morbidititsrisikos im Vordergrund. Die
Budgetanforderungen miissen gegeniiber den
Krankenkassen durchgesetzt werden. Dies
geht vermutlich aber nur dann erfolgreich, wenn
morbiditétsorientierte, leitliniengestiitzte Ver-
sorgungsstrukturen da wiren, was aber so
nicht der Fall ist. Es wird vermutlich zu einer
Konzentration auf wenige Versorgungsberei-
che in einer Region kommen. Die Bedrohung
der Einzelpraxis liegt klar auf der Hand. Zu
erwihnen ist, dass nach Sozialgesetzbuch die
Einbindung der KVen hier nicht nétig ist.
Jedem Arzt, der beabsichtigt, sich einer sol-
chen Struktur anzuschlieflen, sei aber dringend
angeraten, sich einer professionellen Bera-
tung durch die KVen zu versichern.

Die organisierte Arzteschaft, insbesondere die
Bundesirztekammer, versucht dem Wettbe-
werbsmodell der Krankenkassen ein Wettbe-
werbsmodell der Arzteschaft entgegenzuset-
zen. Es handelt sich hierbei um eine Organisa-
tionsstruktur in Form eines Zusammenschlus-
ses in einer #rztlichen Kooperation, wobei
diese Kooperationsstruktur alle Vertragsfor-
men des GMG bedienen kann. Dabei wird
eine durchgiingige, sektoriibergreifende Ver-
sorgung ermoglicht und die Uberwindung der
Konkurrenz Hausarzt/Facharzt zumindest an-
gestrebt. Diese Antwort von quasi &rztlich
dominierten medizinischen Versorgungszen-
tren auf die im SGB V inaugurierten medizi-
nischen Versorgungszentren hat als Kernele-
mente unter anderem die Wahrung der Frei-
beruflichkeit, die Garantie der Unabhéngig-
keit érztlicher Entscheidungen von Weisungen
Dritter, die Wiedererlangung von Definitions-
macht/Steuerungsmacht auch der drztlichen
Selbstverwaltung sowie den Erhalt der freien
Arztwahl. Ziel dieser édrztlichen Versorgungs-
zentren, die auf der Grundlage einer drztli-
chen Sozietit wirken, wire die Einbindung
anderer Gesundheitsberufe und das Bedienen
verschiedenster Forderungen, insbesondere
der hausarztzentrierten Versorgung, der auf-
tragsgebundenen fachédrztlichen Versorgung,
der integrierten Versorgung und der DMP.

Durch die Novellierung der Musterberufs-
ordnung auf dem 107. Deutschen Arztetag in

diesem Jahr in Bremen sind Wege aufgezeigt
worden: Die Moglichkeit, an mehreren Stel-
len drztlich tdtig zu sein, das Betreiben von
Teilgemeinschaftspraxen und Teilpartner-
schaften, die Moglichkeit, mehreren Berufs-
ausiibungsgemeinschaften anzugehoren, die
Bildung tiberortlicher Gemeinschaftspraxen,
die erweiterten Anstellungsmoglichkeiten von
Kollegen, die erweiterten Kooperationsfor-
men mit anderen Leistungserbringern, die Mog-
lichkeit der Zulassung der Arztegesellschaft.
Die Musterberufsordnung muss erst noch von
den Landesédrztekammern umgesetzt werden.
Zwingend erforderlich sind auch Anderun-
gen der GOA, der Zulassungsverordnung
und der Sozialgesetzbuches V. Hier wird es
Kollisionen zu den derzeitigen sozialgesetzli-
chen Regelungen insbesondere mit Blick auf
die Honorartrennung zwischen Haus- und
Fachirzten, auf die neuen Regelleistungsvo-
lumina im Jahre 2007 geben. Zuschlige fiir
hausarztzentrierte Versorgung, auftragsge-
bundene fachérztliche Versorgung und inte-
grierte Versorgung werden schwierig zu ver-
einbaren sein. Problematisch ist die notwen-
dige Morbidititsorientierung, denn es ist die
Frage, wie diese Morbiditit exakt gemessen
wird.

Kammern und KVen miissen zunehmend
enger zusammenwirken. Hier ist Sachsen
und sicherlich auch andere Bundeslidnder auf
einem guten Weg. Es bleibt aber noch sehr
viel zu tun. Unabhiingig von all diesen Fra-
gen von Wettbewerb, Versorgungsstrukturen
und Selbstverwaltung muss die Arzteschaft
sich mit ihrem Berufsbild in der Gesellschaft
auseinandersetzen. Derzeit kommt sie, sicher-
lich verstandlicherweise, fast immer nur zum
reagieren im technischen/vertragsrechtlichen/
berufsrechtlichen Sinne. Sie muss sich aber
Gedanken machen, wie sie sich neben die-
sem notwendigen und iiberlebenswichtigen
Alltagsgeschift gesamtgesellschaftlich posi-
tioniert. Man darf den Entwicklungen nicht
immer nur hinterher rennen.

Dr. Stefan Windau
Vizeprisident
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