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 (Beginn: 10.07 Uhr)

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Meine Damen und Herren, ich darf Sie namens
des Ausschusses für Gesundheit und Soziale
Sicherung zu unserer öffentlichen Anhörung
herzlich begrüßen. Ich bedanke mich, dass Sie
unserer Einladung gefolgt sind.

Bevor wir nun in die Tagesordnung eintreten,
möchte ich dem Kollegen Dr. Dieter Thomae
zum Geburtstag herzlich gratulieren. Vor allen
Dingen wünschen wir gute Gesundheit.

(Beifall)

Es ist für ihn heute ein guter Tag. Wir haben
die Anhörung als Geschenk für ihn extra auf
den heutigen Tag gelegt, damit er seinen Ge-
burtstag in unserer Obhut verbringen kann.

Ohne lange Vorrede rufe ich jetzt den einzigen
Punkt der Tagesordnung auf:

Öffentliche Anhörung zu dem Gesetzentwurf
der Fraktionen der SPD und des BÜNDNIS-
SES 90/DIE GRÜNEN

Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung
des Gesundheitssystems (Gesundheitssystem-
modernisierungsgesetz - GMG)

- Drucksache 15/1170 

Antrag der Abgeordneten Annette Widmann-
Mauz, Andreas Storm, Dr. Wolf Bauer, weite-
rer Abgeordneter und der Fraktion der
CDU/CSU

Für ein freiheitliches, humanes Gesundheits-
wesen  - Gesundheitspolitik neu denken und
gestalten

- Drucksache 15/1174 -

Antrag der Abgeordneten Dr. Dieter Thomae,
Detlef Parr, Dr. Heinrich L. Kolb, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion der FDP

Mut zur Verantwortung - für ein freiheitliches
Gesundheitswesen
- Drucksache 15/1175 -

Wir beginnen mit der Anhörung. Es geht zu-
nächst um den Komplex Regelungen zur Ver-
besserung der Qualität der Versorgung. Für
diesen Komplex haben wir insgesamt drei
Stunden vorgesehen.

Sie kennen das Verfahren: Analog der Stärke
der einzelnen Fraktionen wird gefragt. Die
Fraktion der SPD beginnt. Als Erstes darf ich
der Kollegin Kühn-Mengel das Wort erteilen.

Abg. Helga Kühn-Mengel (SPD): Bevor ich
mit meinen Fragen beginne - bitte rechnen Sie
das noch nicht auf meine Redezeit an -, möchte
ich dem Kollegen Dr. Thomae im Namen aller
Gesundheitspolitiker und -politikerinnen der
SPD-Fraktion zum Geburtstag ganz herzlich
gratulieren.

Ich möchte meine Fragen an Herrn Professor
Lauterbach, Herrn Professor Sawicki, Herrn
Dr. Hermann und den Deutschen Gewerk-
schaftsbund richten:

Mit der Etablierung des Deutschen Zentrums
für Qualität in der Medizin strebt die Regie-
rungskoalition grundlegende Neuerungen in
Hinsicht auf die Verbesserung der Versor-
gungsqualität in unserem Gesundheitssystem
an. Welche grundsätzliche Einschätzung zur
Notwendigkeit einer derartigen Einrichtung
haben Sie? Erläutern Sie bitte, wie sich die
Arbeit dieser Einrichtung praktisch auf die
Belange der Patienten und Patientinnen aus-
wirkt.

Eine Zusatzfrage für Herrn Professor Lauter-
bach: Gibt es vergleichbare Institute?

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Die
Einrichtung eines Zentrums für Qualität in der
Medizin ist für die geplante Gesundheitsreform
von sehr großer Bedeutung, weil dadurch über
die zukünftige Entwicklung des Leistungska-
talogs und der medizinischen Praxis mitent-
schieden wird. Durch ein solches Zentrum
kann erreicht werden, dass sich sowohl die
Weiterentwicklung des Leistungskatalogs als
auch die medizinische Praxis stärker auf dem
Boden unabhängiger wissenschaftlicher Er-
kenntnisse bewegen und weniger von Zufällig-
keiten, Wirtschaftsinteressen der Verbände
oder gar von Beliebigkeiten einzelner Leis-
tungserbringer abhängen werden. Dies ist also
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eine sehr wichtige Weiterentwicklung unseres
Gesundheitssystems.

Im Ausland ist die Berücksichtigung der Kos-
ten-Nutzen-Relation, zum Beispiel für die Ein-
führung neuer Arzneimittel oder anderer Heil-
verfahren, schon längst etabliert. So werden
Kosten-Nutzen-Verhältnisse, beispielsweise
bei der Preisfindung für neue Arzneimittel, in
den Vereinigten Staaten, in Kanada, Austra-
lien, England, Italien, Schweden und vielen
anderen Ländern eingesetzt. Hier sind wir der
internationalen Entwicklung auf der Spur, aber
keine Vorreiter.

Bei den Patientenbelangen wird sich in Zu-
kunft Folgendes konkret ändern: Der Patient
würde mit einer höheren Wahrscheinlichkeit
nach dem aktuellen wissenschaftlichen Stand
behandelt. Die Wahrscheinlichkeit einer Unter-
, Über- oder Fehlversorgung nur aufgrund der
Tatsache, dass der Arzt über den aktuellen
Stand entweder nicht verfügt oder ihn umzu-
setzen aus anderen Gründen nicht bereit ist,
ausgesetzt zu sein, wäre geringer. Außerdem
würde sich die Transparenz im deutschen Ge-
sundheitssystem verbessern. Qualitätsdefizite
würden früher erkennbar. Patienten könnten
sich über Fragen informieren, die täglich in
den Medien diskutiert werden, für die es aber
zurzeit keine belastbare Informationsquelle
gibt.

Ich bringe ein einziges Beispiel: Sollen herz-
kranke Patienten Vitamin E einnehmen? Diese
Frage wird in den Medien oft diskutiert. Als
herzkranker Patient kann man sich derzeit nir-
gendwo wissenschaftlich gesichert über eine
solche Frage informieren.

Das heißt, die Patienten würden durch verbes-
serte Transparenz und Behandlungsqualität
gewinnen. Der Leistungskatalog würde also
stärker auf der Grundlage wissenschaftlicher
Erkenntnisse und weniger auf der Grundlage
der Interessen der einzelnen Verbände oder
Leistungsanbieter weiterentwickelt.

SV Prof. Dr. Peter T. Sawicki: Ich leite eine
Abteilung für innere Medizin an einem Kran-
kenhaus der Grund- und Regelversorgung und
ein wissenschaftliches Institut für evidenz-
basierte Medizin in Köln.

Ich denke, dass die praktische ärztliche Ent-
scheidung durch zwei Grundaspekte bedingt

ist: zum einen durch die persönliche Erfahrung
und zum anderen durch das externe Regelwis-
sen. Die persönliche Erfahrung der Ärzte in
Deutschland ist hoch. Ihre Kompetenz in die-
sem Bereich ist nicht verbesserungsbedürftig.
Verbesserungsbedürftig ist allerdings das ex-
terne Regelwissen, vor allen Dingen seine
Objektivität. Derzeit können sich sehr viele
Sachexperten und Fachgesellschaften der en-
gen Umarmung durch die pharmazeutische
Industrie nicht entziehen. Davon sind auch die
Inhalte der Fortbildung beeinflusst. Drei Vier-
tel der Fortbildungen in Deutschland werden
von der pharmazeutischen Industrie durchge-
führt. Das muss nicht unbedingt schlecht sein,
weist aber eine Tendenz auf und beeinflusst
die ärztliche Entscheidung in einer bestimmten
Richtung.

Kein vergleichbares Institut stellt sowohl Ärz-
ten als auch Patienten eine unabhängige und
nach Objektivität strebende Darstellung des
aktuellen und auch kontroversen Wissens zur
Verfügung. Eine solche Einrichtung in
Deutschland parallel zu der Entwicklung im
Ausland ist eine unabdingbare Voraussetzung
dafür, dass sich Ärzte und Patienten im Einzel-
fall frei und unabhängig entscheiden können,
welche diagnostische oder therapeutische
Maßnahme sie durchführen möchten.

SV Dr. Christopher Hermann: Ich möchte
weniger zu den medizinischen Notwendigkei-
ten des Deutschen Zentrums für Qualität in der
Medizin Stellung nehmen. Das haben meine
Vorredner bereits richtig dargestellt. Ich will
auf einen anderen Aspekt bei diesem Deut-
schen Zentrum für Qualität in der Medizin
hinweisen. Es stellt sich zwingend die Frage:
Wollen wir unser System im Hinblick auf ein
einheitliches, kollektivistisches Vertragsge-
schehen weiterentwickeln oder wollen wir hin
zu einem System, das mehr Wettbewerb und
wettbewerbliche Elemente in die Versor-
gungslandschaft bringt? Ich bin ein entschie-
dener Verfechter der letztgenannten Philoso-
phie.

Diejenigen, die den Wettbewerb selber betrei-
ben sollen, dürfen sich während des laufenden
Spiels die Regeln für den Wettbewerb nicht
selber geben können. Diese Grundstrukturen in
unserem Gesundheitswesen bestehen seit den
50er-Jahren, der Adenauer-Ära. Allerdings
hatte man zu jener Zeit an Wettbewerb im
Gesundheitswesen nicht gedacht. Man hatte
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damals kein Gegenmodell, sondern ein völlig
anderes System etabliert. Wenn man jetzt mehr
wettbewerbliche Elemente zulassen will, dann
benötigt man ein Deutsches Zentrum für Qua-
lität in der Medizin, das die medizinische und
versorgungspolitische Landschaft durchforstet
und neutral bewertet, was im Wettbewerb an-
geboten werden kann und was nicht. Insofern
ist ein solches Zentrum unerlässlich, wenn man
aus dem einheitlichen und gemeinsamen Ver-
fahren aussteigen will.

Ein letzter Aspekt: Wenn ein Übergang zum
Einzelvertragssystem bei Fachärzten vorgese-
hen ist - dies ist im Gesetzentwurf enthalten -,
dann ist die heutige Struktur des Bundesaus-
schusses mittel- und langfristig ohnehin nicht
mehr zu halten. Das ist völlig sachlogisch, weil
der Bundesausschuss bereits auf der heutigen
Ebene seine Legitimation verliert. Insofern ist
auch von dieser Seite her eine andere Kon-
struktion zwingend.

SVe Dr. Ursula Engelen-Kefer (Deutscher
Gewerkschaftsbund): Uns als Gewerkschaften
geht es vor allem darum, dass das Preis-
Leistungs-Verhältnis im Gesundheitswesen
verbessert wird. Wir unterstützen daher die im
Rahmen der Strukturreform vorgesehenen
Maßnahmen und besonders die Einrichtung
eines Zentrums zur Qualitätssicherung. Wir
halten dies für eine wesentliche Vorbedingung
und Grundvoraussetzung für verschiedene
andere Verbesserungen, gerade auch bei den
Strukturreformen im Gesundheitswesen.

Wir sind der Meinung, dass im Mittelpunkt
dieser Strukturreformen die Verbesserung der
Qualität der Gesundheitsleistungen und des
Verhältnisses von Preis und Leistung stehen
muss. Wir sind auch durchaus für mehr Wett-
bewerb. Allerdings darf dies nicht ein Wettbe-
werb um die niedrigsten Kosten sein, sondern
es muss ein Wettbewerb um die beste Qualität
und das bestmögliche Verhältnis von Qualität
und Kosten sein. Deshalb ist es für uns wich-
tig, dass ein solches Institut die Voraussetzun-
gen für die nötige Transparenz einer qualitativ
hochwertigen Versorgung der Patienten
schafft.

Als nötige Aufgaben dieses Instituts sehen wir
die Bewertung medizinischer Leistungen nach
ihrem medizinischen Nutzen und der Qualität
der Leistungen, die Erstellung von Empfehlun-
gen für eine Fortschreibung des Leistungska-

talogs, die Kosten-Nutzen-Bewertung von
Arzneimitteln und die Erstellung pflegerischer
Standards für ausgewählte Krankheiten. Inso-
fern sehen wir gerade in der Gründung dieses
Instituts genau wie Sie eine wesentliche Vor-
bedingung für die Zielsetzung des Gesetzent-
wurfs in seinem Strukturteil, nämlich die Ver-
besserung der Qualität der Gesundheitsleistun-
gen. Dazu sind entsprechende Qualitätsmaß-
stäbe nötig. Aus diesem Grund ist dies für uns
eine Vorbedingung auch für andere Verbesse-
rungen der Strukturen im Gesundheitswesen.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Frau Kühn-Mengel hat darum gebeten, dass
auch die Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe für
Behinderte zu dieser Frage Stellung bezieht.
Frau Kollegin Kühn-Mengel, bitte wiederholen
Sie Ihre Frage.

Abg. Helga Kühn-Mengel (SPD): Es geht um
das Deutsche Zentrum für Qualität in der Me-
dizin, das wir durch das Gesundheits-
systemmodernisierungsgesetz mit Blick auf die
Verbesserung der Versorgungsqualität etablie-
ren wollen. Da auch Sie viele Verbände ver-
treten, ist meine Frage an Sie, wie Sie zu die-
sem Ansatz und den damit verbundenen Betei-
ligungsrechten stehen.

SV Christoph Nachtigäller (Bundesarbeits-
gemeinschaft Hilfe für Behinderte e.V.): Bei
Veränderungen im Gesundheitswesen sollten
Patienten in erster Linie daran interessiert sein,
dass sich die Qualität verbessert. Dafür sind
aus meiner Sicht zwei Maßnahmen notwendig:
zum einen die Evaluierung von Informationen
bzw. die Zurverfügungstellung von ausgewer-
teten Informationen, das heißt die Transparenz
im Gesundheitswesen, und zum anderen die
Beteiligung von Patienten an den Entscheidun-
gen im Gesundheitswesen, sprich: die Aus-
gestaltung des Gesundheitswesens im Sinne
von Patientenorientierung und Patientenbetei-
ligung. Es ist ein langjähriges Anliegen von
Patientinnen und Patienten, alle Ideen, die zur
Verbesserung der Qualität beispielsweise bei
der Zentralstelle der Deutschen Ärzteschaft zur
Qualitätssicherung in der Medizin, bei den
Berufsverbänden und bei den Patientenverbän-
den - soweit existent - bereits vorhanden sind,
zu bündeln, zu koordinieren und an einer Stelle
zusammenzufassen, damit verlässliche, gesi-
cherte und unter Patientenbeteiligung gewon-
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nene Informationen zusammengestellt werden.
Wir sehen in dem Deutschen Zentrum für
Qualität in der Medizin eine gute Chance, die-
se Grundidee zu verwirklichen.

Bei der Aufgabenstellung in § 139 - Bereit-
stellung von Informationen über Maßnahmen
der Qualitätssicherung, Diagnostik, Therapie
usw. - handelt es sich sicherlich um einen der
Hauptpunkte. Ich möchte aber darauf hinwei-
sen, dass die Erstellung evidenzbasierter Leit-
linien und pflegerischer Standards mit Sicher-
heit eine wesentliche Aufgabe darstellen wird,
um die diese Regelung ergänzt werden muss.
In diesem Zusammenhang begrüße ich es aus-
drücklich, dass nach § 139 d zur Umsetzung
nicht nur wissenschaftliches Wissen, sondern
auch Erfahrungswissen herangezogen werden
soll.

Was wir kritisch anmerken, ist, dass in diesem
Punkt sozusagen noch die Handlungsebene
fehlt bzw. dass nicht erkennbar ist, ob bzw. in
welcher Weise die Patientenverbände beteiligt
werden sollen. Aus unserer Sicht ist deren
Beteiligung zwingend notwendig, aber im Ge-
setzentwurf fehlt noch eine Umsetzungsvor-
schrift. Die Vorschrift über das Kuratorium
reicht nicht aus. Diese Regelung ist zwar inso-
weit zu begrüßen, aber die im Kuratorium vor-
gesehenen Beratungen werden sicherlich nicht
ausreichen, um die Mitwirkung insgesamt zu
realisieren. Das Vorhaben ist zu begrüßen und
auch notwendig, aber die Beteiligungsregelun-
gen müssen noch verstärkt werden.

Abg. Horst Schmidbauer (Nürnberg) (SPD):
Meine Frage richtet sich an Profes-
sor Lauterbach. In der Öffentlichkeit werden
immer wieder die Begriffe Leitlinien und
Richtlinien verwechselt oder falsch dargestellt.
Daraus ergeben sich interessenabgeleitete Er-
klärungen wie „Kochbuchmedizin“ oder „Lis-
tenmedizin“. Uns ist sehr daran gelegen, dass
Sie in dieser Anhörung deutlich machen, wie
sich die beiden Begriffe unterscheiden, welche
Merkmale dazugehören und in welchem Zu-
sammenhang die Begriffe für die Arbeit des
Deutschen Zentrums für Qualität in der Medi-
zin wichtig sind.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Das
Deutsche Zentrum für Qualität in der Medizin
soll Leitlinien entwickeln, aber keine Richtli-
nien. Leitlinien sind Empfehlungen, die wis-

senschaftlich gut begründet sind, und als In-
strument weltweit völlig unumstritten. Es gibt
weltweit kaum eine Fachgesellschaft - für wel-
che Krankheit auch immer -, die nicht Leitli-
nien entwickeln oder einsetzen würde. Somit
ist eine Leitlinie ein wissenschaftliches In-
strument, das sich in der Praxis als unentbehr-
lich erwiesen hat.

Leitlinien haben auch nichts mit „Kochbuch-
medizin“ zu tun; sie sind vielmehr eine wichti-
ge Grundlage für die individuelle Entschei-
dung. Eine individuelle Entscheidung wird
idealerweise in Kenntnis des wissenschaftli-
chen Wissensstandes für die Behandlung des
einzelnen Patienten vollzogen, der wiederum
in Leitlinien zusammengefasst wird. Die indi-
viduelle Entscheidung wird aufgrund der Leit-
linie nicht auf einem niedrigen Niveau, son-
dern auf hohem Niveau getroffen. Das heißt,
bei der Entscheidung für oder gegen die Ein-
führung von Leitlinien geht es darum, ob die
individuelle Entscheidung für den Patienten
auf hohem oder niedrigem Niveau erfolgen
soll.

Bei Richtlinien handelt es sich dagegen um
zwingende Empfehlungen, die das vorgesehe-
ne Zentrum nicht aussprechen soll. Auch
Richtlinien sind in Einzelfällen begründet,
haben aber nichts mit dem Gegenstand der
heutigen Anhörung zu tun.

Leitlinien zu kennen bringt Vorteile für den
Arzt und den Patienten, weil dadurch eine Un-
ter-, Über- und Fehlversorgung unwahrschein-
licher wird, indem beispielsweise ein Arznei-
mittel eingesetzt wird, welches in Wirklichkeit
für diese Patientengruppe typischerweise keine
Wirkung entfaltet, oder indem ein wichtiges
Arzneimittel, das eigentlich hätte eingesetzt
werden müssen, nicht verordnet wird, weil es
der Arzt entweder übersehen hat oder weil es
ihm nicht bekannt war. Das heißt, es handelt
sich bei den Leitlinien um Erinnerungsinstru-
mente, die den Arzt in die Lage versetzen sol-
len, auch im Alltagsstress das wissenschaftli-
che Wissen für die individuelle Patientenent-
scheidung zu jedem Zeitpunkt zur Verfügung
zu halten.

Abg. Peter Dreßen (SPD): Ich habe eine Fra-
ge an Professor Sawicki. Können Sie aus ärzt-
licher Sicht den Sinn und Nutzen von Thera-
pieleitlinien erklären und erläutern, ob die in
dem Antrag der CDU/CSU aufgeführten all-
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gemeinen anerkannten Regeln der ärztlichen
Heilkunst in Zukunft für die flächendeckende
Versorgung auf einem gleichmäßig hohen
Qualitätsniveau ausreichend sind?

SV Prof. Dr. Peter T.  Sawicki: Der Nutzen
von Leitlinien besteht für den Arzt und den
Patienten in dem Wissen, dass es unabhängige
und verlässliche Stellen gibt, die sich mit be-
stimmten Fragestellungen befasst, die entspre-
chende Fachliteratur gesichtet und daraus ein
Exzerpt verfasst haben. Eine solche Leitlinie
stellt eine Entscheidungsgrundlage dar; sie ist
aber keine Entscheidungsvorwegnahme. Der
Arzt kann zwar von dieser Entscheidungs-
grundlage abweichen, aber er wird dies gegen-
über dem Patienten begründen müssen.

Zu den Regeln der ärztlichen Kunst: Es gibt
zwar solche Regeln, aber sie werden, glaube
ich, häufig überschätzt. In sehr vielen Punkten
gibt es keine Regeln. Gerade in den strittigen
Fällen in der Medizin, bei den Neuentwicklun-
gen gibt es keine allgemeinen Regeln. Im Ge-
genteil: Es gibt sehr viele Leitlinien und andere
Papiere von verschiedenen Seiten, die sich
widersprechen und die den praktisch tätigen
Arzt und auch den Patienten verwirren, weil
sie nicht einheitlich sind. Insofern wäre die
Schaffung eines Instituts zu begrüßen, das die
vorhandenen Informationen zusammenfasst
und mit allen Bereichen diskutiert.

Abg. Dr. Erika Ober (SPD): Meine Frage
richtet sich an Herrn Professor Lauterbach,
Herrn Dr. Antes, Herrn Dr. Hermann, den
VdAK und den Bundesverband Deutscher
Privatkrankenanstalten. Eine zentrale Aufgabe
des Zentrums soll die Erstellung evidenzba-
sierter medizinischer Behandlungsleitlinien
und pflegerischer Standards für ausgewählte
Krankheiten sein.

Erstens: Können Sie den Nutzen von Behand-
lungsleitlinien für unser Gesundheitssystem
erläutern?

Zweitens: Woher kommt der Begriff „evidenz-
basierte Medizin“? Handelt es sich dabei um
eine deutsche Erfindung?

Drittens: Bereits heute gibt es - nicht nur im
Internet - viele Therapieleitlinien, die von den
unterschiedlichsten Gruppierungen erstellt
wurden. Können Sie die unterschiedliche Qua-

lität und Evidenz von Therapieleitlinien erläu-
tern? Welche Aufgabe soll das vorgesehene
Zentrum für Qualität in der Medizin in diesem
Gesamtkonzept erhalten?

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Las-
sen Sie mich den Nutzen von Leitlinien an
einem praktischen Beispiel erläutern. Nur ein
Viertel aller Patienten mit Bluthochdruck in
Deutschland werden auf der Grundlage der
vorliegenden wissenschaftlichen Studien mit
Arzneimitteln behandelt. Die durchgeführte
Behandlung erfolgt sehr häufig mit einer zu
geringen Dosierung oder mit Arzneimitteln, zu
denen es alternative Präparate mit gleicher
Wirksamkeit gibt, die aber deutlich preisgüns-
tiger wären.

Es gibt also in diesem Bereich eine gravieren-
de Unterversorgung. Drei Viertel der Patienten
mit Bluthochdruck erhalten keine medika-
mentöse Behandlung. Gleichzeitig besteht aber
auch eine Überversorgung; denn das eine
Viertel der Patienten, die eine Behandlung
erhalten, wird sehr häufig mit Arzneimitteln
behandelt, die teurer sind als nötig. Leitlinien
würden diese Abweichungen für den einzelnen
Arzt, aber auch für den Patienten transparenter
machen, sodass die großen Qualitätsdefizite
behoben werden könnten.

In den Vereinigten Staaten, in denen viel häu-
figer Leitlinien eingesetzt werden als in
Deutschland, ist zum Beispiel der Grad der
Unterversorgung bei Patienten mit Bluthoch-
druck viel weniger ausgeprägt als bei uns. In-
sofern gibt es in Deutschland eine sehr hohe
Schlaganfall- und Herzinfarktquote, die deut-
lich reduziert werden könnte.

Der Begriff „evidenzbasierte Medizin“ kommt
aus dem Englischen und bedeutet im Wesentli-
chen, dass bei der individuellen Therapieent-
scheidung auf wissenschaftliche Studien zu-
rückgegriffen wird. Die individuelle Therapie-
entscheidung wird aber durch diese Studien
weder vorweggenommen noch sozusagen
kochbuchartig vollzogen.

Es gibt zwar auch in Deutschland Tausende
von Leitlinien, aber auf der Grundlage der
vorliegenden Übersichtsarbeiten zur Bewer-
tung der Qualität dieser Leitlinien muss davon
ausgegangen werden, dass weniger als
1 Prozent dieser Leitlinien den höchsten Qua-
litätsstandards entspricht. Das heißt, die über-



Ausschuss für Gesundheit und Soziale Sicherung, 27. Sitzung, 23.06.2003

11

wiegende Mehrzahl der Leitlinien ist selbst
von großen Qualitätsproblemen betroffen. Eine
qualitativ minderwertige Leitlinie kann aber
die Versorgungsqualität nicht nachhaltig
verbessern. Insofern muss die Zahl der Leitli-
nien reduziert werden; die Leitlinien müssen
aber eine deutlich bessere Qualität aufweisen.
Ich sehe nur in einem Zentrum für Qualität in
der Medizin, wie es in dem Gesetzentwurf
vorgesehen wird, einen belastbaren Weg, um
die Qualität unserer Leitlinien deutlich zu
verbessern, sodass sie ihren Nutzen in der Pra-
xis so entfalten können, wie es im Ausland
zum Teil schon der Fall ist.

SV Dr. Gerd Antes: Weil diese Frage immer
an Ärzte gerichtet wird, möchte ich zunächst
betonen: Ich bin kein Arzt. Zum Nutzen der
Leitlinien muss ich wohl nicht mehr Stellung
nehmen; dazu ist bereits das meiste gesagt
worden. Ich möchte einen Aspekt ansprechen,
der bisher noch nicht erwähnt worden ist. Wir
befinden uns gegenwärtig in einem beispiello-
sen Prozess der Globalisierung der Wissen-
schaft bzw. der klinischen Forschung, und
zwar einerseits in der Durchführung, anderer-
seits aber vor allem auch - das kommt für
Deutschland erschwerend hinzu - hinsichtlich
der Publikationen. Die evidenzbasierte Medi-
zin erhebt den Anspruch, Praxis und For-
schung näher zusammenzubringen. Dieser
Wissensmarkt ist leider englischsprachig orga-
nisiert und wir haben zunehmend Probleme,
den Rücktransport des Wissens in unsere Pra-
xis zu gestalten. Es fehlt eine umfassende und
geeignete Zeitschrift, die diesen Prozess be-
gleitet. Insofern glaube ich, dass Leitlinien
auch in dieser Hinsicht als Transmissionsrie-
men für die beiden sich oft nicht sehr freund-
lich gesinnten Bereiche Forschung und Ver-
sorgung dienen können.

Kritisch anmerken möchte ich an dieser Stelle,
dass hier bisher - bis auf einen Beitrag - die
unmittelbare Beteiligung der Leistungserbrin-
ger und der Patienten zu kurz kommt. Das ist
sicherlich ein wesentlicher Aspekt, der auch
berücksichtigt werden muss.

Der Begriff „evidenzbasierte Medizin“ stammt
aus Kanada. Herr Lauterbach hat ausgeführt,
dass wir der internationalen Entwicklung fol-
gen. Ich möchte hinzufügen: allerdings mit
großem Abstand.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV):Ich
möchte nicht weiter auf den Nutzen eingehen.
Ich denke, wir können unterstützen, dass eine
verstärkte Orientierung an evidenzbasierten
Leitlinien notwendig ist. Die entscheidende
Frage aber ist, ob die vorgesehene Konstrukti-
on tatsächlich hilfreich ist. Es ist bekannt, dass
die Spitzenverbände gemeinsam mit der KBV
andere Vorstellungen über die Ausgestaltung
eines solchen Zentrums haben. Insbesondere
sollte ein solches Zentrum nicht mit der Er-
stellung von Leitlinien befasst werden, sondern
lediglich die Dokumentation und Bewertung
treffen. Das heißt, ein solches Zentrum sollte
eine Wissensagentur sein, die Material für die
Entscheidungen der Selbstverwaltung vorbe-
reiten kann. Ein solches Zentrum sollte in
Selbstverwaltung organisiert sein; denn wir
halten es für wichtiger, dass die unmittelbar
Betroffenen, die Vertragspartner, die entspre-
chenden Entscheidungen vornehmen. Wir se-
hen die große Gefahr, dass durch die vorgese-
hene Konstruktion aus Leitlinien und dem
entsprechenden Priorisierungs- und Vorgabe-
recht Richtlinien werden, was niemand wollen
kann.

SV Georg Westphal (Bundesverband Deut-
scher Privatkrankenanstalten e.V.): Nach der
Begutachtung durch den Sachverständigenrat
sieht auch der Bundesverband Deutscher Pri-
vatkrankenanstalten Bedarf an einer Leitli-
nienorientierung und einer zentralen Stelle für
Qualität in der Medizin in Deutschland. Uns
geht es um Transparenz und Wettbewerb, die -
Herr Dr. Hermann hat es bereits angespro-
chen - durch entsprechende Qualitätskriterien
flankiert werden müssen.

Was die Frage der Umsetzung angeht, meinen
wir, dass keinesfalls mehr Bürokratie entstehen
darf. Unter den vorgesehenen Regelungen
fehlen solche zur Zusammenarbeit mit dem
Koordinierungsausschuss. Auch das Verhältnis
zur Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilita-
tion ist nicht geregelt. Nach unserer Vorstel-
lung müsste zu den Aufgaben eines solchen
Zentrums auch die Auflösung bestehender
Parallelstrukturen gehören.

Wünschenswert wäre aus Sicht des Bundes-
verbandes Deutscher Privatkrankenanstalten
überdies, dass sektorübergreifend alle Bereiche
der gesundheitlichen Versorgung - also auch
die Rehabilitation - erfasst werden.
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Hinsichtlich der rechtlichen Ausgestaltung sind
wir der Meinung, dass die Selbstverwaltung
die richtige Organisationsform wäre. Wenn
sich allerdings die Selbstverwaltungspartner
nicht in der Lage sehen sollten, dies zielge-
richtet umzusetzen, plädieren wir auch für die
Möglichkeit einer Ersatzvornahme.

Das Kuratorium befürworten wir in der vorge-
sehenen Form, allerdings wird der Bundesver-
band Deutscher Privatkrankenanstalten - das
werden Sie sicherlich verstehen - dann ganz
deutlich fordern, als Spitzenverband Sitz und
Stimme in einem solchen Gremium zu erhal-
ten.

SV Dr. Christopher Hermann: Zu der Frage
des Nutzens haben meine Vorredner bereits
einige Ausführungen gemacht. Ein möglichst
rationales Verhalten aller Beteiligten, auch im
deutschen Gesundheitswesen, ist sicherlich ein
wesentliches Element für die Etablierung eines
solchen Zentrums.

Hinsichtlich der Tausende von Therapieleitli-
nien, die sich im Internet finden, muss nach
meiner Überzeugung jeder, der für mehr Pati-
entensouveränität und -autonomie eintritt - das
sind meines Wissens sehr viele -, den Patienten
und den Versicherten auch einen gesicherten
Überblick darüber verschaffen, was Leitlinien,
die geprüft und den Evidenzgraden entspre-
chend erstellt werden und die von daher eine
Übersicht für den Patienten bzw. den Versi-
cherten bieten, tatsächlich sind.

Das kann niemand, der in diesem Gesund-
heitswesen interessengeleitet agiert, das kann
keine Partei des Gesundheitswesens leisten. In
einem demokratisch organisierten Staat wie
der Bundesrepublik kann das nur ein Institut,
das - vom Staat unabhängig - die notwendige
Sicherheit bietet, dass die entsprechenden In-
formationen für die Patienten und für die Ver-
sicherten, für die Verbraucher insgesamt zur
Verfügung gestellt werden. Auch unter diesem
Gesichtspunkt, also um verlässlich Auskunft
und Information zu liefern, ist ein Deutsches
Zentrum unabdingbar.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Meine
Frage geht an den Vertreter der Aktion Psy-
chisch Kranke. Wie sehen Sie aus Ihrer Sicht
die Etablierung des Institutes?

SV Ulrich Krüger (Aktion Psychisch Kran-
ke): Wir bewerten das als positiv. Die beste-
henden Gremien der Selbstverwaltung sind zu
stark von finanziellen Eigeninteressen geprägt.
Sie haben in Bezug auf Qualitätsentwicklung
und Qualitätssicherung oft Pattsituationen ge-
schaffen, in denen es dann zu keiner Entschei-
dung mehr gekommen ist.

Ich möchte zu den Aspekten, die bisher zu dem
Thema Leitlinienentwicklung genannt worden
sind, noch einen Punkt ergänzen. Dieser be-
trifft die Evaluation. Wir beobachten in letzter
Zeit - vielleicht kann ich sogar sagen: ver-
stärkt -, dass gesetzliche Regelungen - auch
gute - nicht umgesetzt werden. In erster Linie
handelt es sich also nicht um Erkenntnisdefi-
zite oder Regelungsdefizite, sondern um Um-
setzungsdefizite. Das Deutsche Zentrum für
Qualität in der Medizin soll auch eine Reihe
von Berichtsaufgaben übernehmen. Davon
versprechen wir uns sehr viel. Dann kann man
dort direkt nachfragen, welche Auswirkungen
bestimmte Regelungen haben bzw. haben wer-
den. Gegebenenfalls kann dann nachgebessert
werden.

Ich möchte an dieser Stelle noch auf § 66
SGB IX verweisen, in dem ähnliche Berichts-
pflichten schon festgelegt worden sind. In die-
sem Zusammenhang taucht der Begriff der
„lernenden Gesetzgebung“ auf. Das bewerten
wir als sehr positiv. So sollte moderne gesund-
heitliche Steuerung gemacht werden.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage richtet sich an den Vertreter der Deut-
schen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilkunde und an den Ver-
treter der Verbraucherzentrale Bundesverband.
Das Deutsche Zentrum für Qualität in der Me-
dizin wird seine Arbeit - bei einer Finanzie-
rung durch neutrale Stellen - interessenunab-
hängig ausüben. Was macht für Sie den Stel-
lenwert der Neutralität dieses Zentrums aus
und in welchem Maße wird Ihrer Meinung
nach die Kompetenz betroffener chronisch
kranker und behinderter Menschen eingebun-
den?

SV Thomas Isenberg (Verbraucherzentrale
Bundesverband e.V.): Das Deutsche Zentrum
für Qualität in der Medizin ist für uns essen-
zielle Voraussetzung dafür, um Patienten- und
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Verbrauchersouveränität im deutschen Ge-
sundheitswesen zu schaffen. Die Unabhängig-
keit ist unter anderem dadurch gewährleistet,
dass unterschiedliche Akteure bundesweit ver-
netzt sind.

Allerdings sollte die Unabhängigkeit weiter
ausgebaut werden. Beispielsweise sollte in
§ 139 f SGB V explizit sichergestellt werden,
dass im wissenschaftlichen Beirat auch Pati-
enten- und Verbraucherorganisationen zu Wort
kommen. Wir empfehlen die Einrichtung eines
erweiterten Patienten- und Verbraucherbeirates
sowie entsprechende Initiativrechte im Direk-
torium, sodass diese Seite noch mehr als bisher
dort vertreten ist.

Dieses Zentrum ist aber keine staatliche nach-
geordnete Behörde; die Meinungspluralität ist
insbesondere bei der Erarbeitung gewährleis-
tet. Das ist auch notwendig, weil das Zentrum
keine Entscheidungen fällt, sondern eine Be-
standsaufnahme durchführt. Diesen Ansatz wie
auch die Linie unterstützen wir.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Meine
Frage geht an Herrn Professor Hoppe, an Herrn
Professor Müller-Oerlinghausen und an den
Vertreter der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung. Das heute schon vielfach angesprochene
Zentrum für Qualität in der Medizin würde
einen Paradigmenwechsel im deutschen Ge-
sundheitswesen einleiten. Warum teilen Sie die
von der Union vertretene Auffassung, dass die
Einrichtung eines solchen Zentrums den Ein-
stieg in die Staatsmedizin darstellen würde?

SV Prof. Dr. Jörg Hoppe: Ich möchte kurz
auf das zuvor Gesagte eingehen: Leitlinien und
ihre Sinnhaftigkeit sind nicht prinzipiell um-
stritten. Es kommt aber darauf an, wie sie ent-
stehen, wie sie implementiert werden und wem
es obliegt, sie in das Behandlungsgefüge ein-
zubringen.

Das geplante Zentrum hat ein Vorbild. Das
Vorbild stammt aber aus Ländern, in denen es
nur eine Makro- und eine Mikroebene gibt, in
denen es nur diejenigen gibt, die entscheiden,
und diejenigen, deren Aufgabe die Patienten-
betreuung ist. Die mittlere Ebene, die so ge-
nannte Mesoebene - das ist bei uns die gemein-
same Selbstverwaltung -, gibt es in diesen
Ländern de facto nicht; sie spielt dort keine
Rolle. Die mittlere Ebene ist eine Besonderheit

in der Bundesrepublik Deutschland, die histo-
risch gewachsen ist und sich über Jahrzehnte
bewährt hat.

Wenn man diese Ebene ausblendet und wenn
das Deutsche Zentrum auf der Makroebene
nicht nur Empfehlungen abgibt, sondern diese
Empfehlungen auch in Richtlinien politisch
umgemünzt werden - das ist der Duktus, den
man in dem Gesetz erkennen kann -, dann ist
das, was sich im medizinischen Bereich ab-
spielt, auf der Makroebene, also auf der politi-
schen Ebene, mit Unterstützung dieses Deut-
schen Zentrums formuliert worden. Das ist
eine andere Form der Entwicklung von Pati-
entenbetreuung, eine andere Form der Würdi-
gung des individuellen Patient-Betreuer-
Verhältnisses, als wir es in Deutschland ken-
nen. Das ist ein Kulturwechsel.

Dem liegt eine sehr mechanistische Vorstel-
lung von dem zugrunde, was Medizin ist.
Manche meinen, Medizin sei eine Naturwis-
senschaft. Das ist sie nicht. Medizin ist nicht so
mess- und wägbar. Medizin ist eine Erfah-
rungswissenschaft, die sich naturwissenschaft-
licher Methoden bedient, die aber leider zu
großen Teilen - das wird sich nie ändern - im-
mer nur mit wahrscheinlich richtigem Wissen
umgehen muss, das sich vor allem in kurzer
Zeit ändert. Die Halbwertszeit des medizini-
schen Wissens ist kurz. Außerdem kommen zu
den Patient-Arzt-Beziehungen, Patient-
Betreuer-Beziehungen oder anderen Beziehun-
gen Wertungen hinzu.

Wenn man meint, man könne diesen Komplex
bis in die individuelle Patient-Arzt-Beziehung
durch richtlinienartige Empfehlungen steuern,
dann ist das ein Irrtum. So sehe ich das, ganz
unpolitisch, aus ärztlicher Sicht. Ich glaube,
man sollte diese mechanistische Vorstellung
abstreifen; denn dann kommt man schnell zu
einem anderen Ergebnis.

Die Patienten haben in Deutschland einen
Rechtsanspruch auf alle Leistungen, die dem
allgemeinen Stand der medizinischen Erkennt-
nis entsprechen. Dem hat - wie die Urteile
zeigen - auch die Rechtsprechung in der Ver-
gangenheit Rechnung getragen. Wir als Ärz-
tinnen und Ärzten und die Krankenhäuser als
Vertragspartner von Patienten wurden nicht
davon befreit, bei den sich aus dem Behand-
lungsvertrag ergebenden Pflichten den aner-
kannten medizinischen Maßstab bei den Pati-
enten anwenden zu müssen. Wir sind nach wie
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vor dazu verpflichtet. In der Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofes wurde gesagt, dass
der Maßstab der guten Versorgung eine
intraprofessionelle Angelegenheit sei. Das
heißt, dass die Ärzteschaft und die medizini-
sche Wissenschaft zu entwickeln haben, was
das ist. Von außen kommende Maßstäbe - so
hat der Bundesgerichtshof festgestellt - stellen
eine Fremdbestimmung der Profession dar, die
die Profession nicht akzeptieren dürfen.

Wenn also in einem Zentrum Leitlinien entwi-
ckelt werden, die mit der ärztlichen Profession
nicht vereinbar sind, müssten wir diese miss-
achten, damit wir uns nicht in eine Position
bringen, die mit unserem Auftrag nicht verein-
bar sind. Das möchte ich hier gerne zu Proto-
koll geben. Ich glaube, dass wir mit der Lö-
sung, die wir in Deutschland haben, dass es
nämlich eine Selbstverwaltung gibt und dass in
dieser Selbstverwaltung die entsprechende
wissenschaftliche Fundierung für eine gute
Medizin entwickelt wird, besser beraten sind
als durch ein sehr staatsnahes Institut.

SV Prof. Dr. Bruno Müller-Oerlinghausen:
Ich bin hier als Einzelsachverständiger gela-
den. Aber Sie werden verstehen, dass ich na-
türlich auch in meiner Funktion als Vorsitzen-
der der Arzneimittelkommission der deutschen
Ärzteschaft spreche.

In der Absicht, zu einer Qualitätsverbesserung
und zu einer Förderung des Qualitätswettbe-
werbs zu kommen, sind wir uns fast alle einig;
zumindest ist sich die Arzneimittelkommission
mit der Regierungskoalition einig. Aber die
Frage ist, wie wir dieses Ziel erreichen. Wir
unterstützen natürlich wesentliche Inhalte des
geplanten Zentrums aus unserer Tradition der
Arzneimittelkommission heraus. Dazu zählen
die Fortführung des erfolgreichen Prozesses
der Erstellung evidenzbasierter, qualitativ
hochwertiger Leitlinien, der in Deutschland
schon begonnen wurde, die Verbesserung der
Patienten- und Verbraucherinformation und
insbesondere die so genannte vierte Hürde, das
heißt, die kritische Bewertung der Preiswür-
digkeit alter und neuer Therapieverfahren.

Meiner Meinung nach ist die Patienteninfor-
mation - insbesondere die Erstellung EBM-
gestützter Leitlinien - im Bereich der Selbst-
verwaltung und im Bereich der bestehenden
Verbraucherorganisationen gut aufgehoben.
Dass eine für Koordinierung zuständige Stelle

die Situation verbessern könnte, leugnen wir
nicht. Aber ein Zentrum in der Form, wie es
vorgeschlagen wird, ist aus unserer Sicht un-
praktikabel und auch nicht notwendig; denn es
gibt, wie Professor Hoppe schon gesagt hat,
Aktivitäten im Rahmen unserer Selbstverwal-
tung, um international Standards setzen zu
können.

Hinsichtlich der Frage der Erstellung von Leit-
linien, wie sie durch das geplante Zentrum
anvisiert werden, wird offenbar vergessen -
auch Herr Professor Lauterbach hat nicht dar-
auf hingewiesen -, dass die Erfahrungen im
Ausland vor allem zwei Problempunkte aufge-
zeigt haben.

Der erste Punkt: Die Implementierung der
Leitlinien in die Praxis ist das Problem, nicht
die Erstellung von Leitlinien. Die Implemen-
tierung, der Transfer in die Praxis, ist das
Problem.

Der zweite Punkt: Im Ausland, insbesondere in
Frankreich, hat man die Erfahrung gemacht,
dass der Transfer bei Leitlinien funktioniert,
die, wie man heute sagt, „bottom up“, also von
der Basis her unter Beteiligung der Ärzte-
schaft, auch der Primärärzte, und der Patienten
entwickelt werden, und nicht bei denen, die -
bottom down - auf die Leistungserbringer, wie
man heutzutage sagt, aufgestülpt werden. Dazu
gibt es wichtige Studien und Erfahrungen.

Es ist auch verschwiegen worden, dass sich der
Europarat in seinen Empfehlungen für unab-
hängige Leitlinien ausspricht und zu einer un-
abhängigen Leitlinienerstellung durch die be-
troffenen Professionen rät, wie Sie das in der
Stellungnahme des ÄZQ finden.

Es ist nicht wahr, wenn behauptet wird, in
Deutschland gebe es keine qualitativ hochwer-
tigen Leitlinien. Diese Aussage ist falsch. Die
Arzneimittelkommission ist die Institution, die
die längsten Erfahrungen bei der Erstellung
von Leitlinien vorweisen kann, die von der
sehr gut funktionierenden Clearingstelle, dem
ÄZQ, außerordentlich positiv zertifiziert wor-
den sind und die es mit Leitlinien im internati-
onalen Vergleich sehr wohl aufnehmen kön-
nen. Das muss hier einmal deutlich gesagt
werden.

Eine wesentliche Aufgabe für ein solches Zent-
rum oder eine Koordinierungsstelle, die genau-
so gut woanders angesiedelt werden könnte, ist
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die so genannte vierte Hürde; denn dieses aus
Sicht der Ärzteschaft quasi schmutzige Ge-
schäft, das dennoch mit Beteiligung der Ärzte-
schaft erledigt werden muss, kann die Ärzte-
schaft alleine nicht leisten. Das kann nur in
Zusammenarbeit mit anderen Institutionen,
insbesondere den Kassen, den Verbraucher-
verbänden und Patientenorganisationen, ge-
schehen. Man wird sich überlegen müssen, wie
man das gestaltet. Ich versuche seit Jahren,
meine Kollegen davon zu überzeugen, dass
sich die Ärzteschaft vor dieser Aufgabe, die
die vierte Hürde betrifft, nicht drücken kann.
Das ist für Ärzte keine schöne Aufgabe; aber
sie werden die Hand zu diesem Spiel reichen
müssen und müssen dabei sein.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung): Ich kann die Frage nicht bes-
ser beantworten als Herr Hermann, der auf die
Frage von Frau Kühn-Mengel geantwortet hat.
Er hat in der ihm eigenen offenen Art die Ab-
sichten dieses Gesetzes sehr deutlich dargelegt.
Er hat dargelegt, dass es im Einzelwettbewerb
keine Basis mehr für den Bundesausschuss
gibt. In der Tat: Das ist unser Problem. Wenn
Sie den Einzelvertrag mit Kassen im Einkaufs-
system zulassen, dann fehlt die Basis für den
Überbau Bundesausschuss; denn der einzelne
Arzt ist nicht Mitglied des Bundesausschusses
und dann auch nicht mehr Mitglied einer Kas-
senärztlichen Vereinigung. Herr Hermann
deswegen sehr deutlich gesagt: Der Bundes-
ausschuss der Zukunft ist nicht mehr zustän-
dig; man braucht das Deutsche Zentrum für
Qualität in der Medizin, um diese normative
Ebene abzulösen, nicht aber um ihr Empfeh-
lungen zu geben. Das ist die Absicht, die hinter
diesem Gesetz steht.

Sie können das in einem AOK-Gutachten
nachlesen. Da heißt der Ausschuss auch nicht
mehr „Deutsches Zentrum für Qualität in der
Medizin“, sondern er heißt „Regulierungsaus-
schuss“. Das wird er in Zukunft auch sein,
denn Sie schaffen die normative Ebene der
gemeinsamen Selbstverwaltung von Ärzten
und Krankenkassen systematisch ab. Sie brau-
chen dann in der Tat jemanden, der Normen
setzt. Das ist dann das Deutsche Zentrum für
Qualität in der Medizin und das ist staatlich.

Schauen Sie sich die Zusammensetzung des
Koordinierungsausschusses an. Sie können
doch nicht ernsthaft erwarten, dass er Leitli-
nien in dieser Pluralität erstellt. Das Ministeri-

um hat eindeutig den Zugriff und den Vorgriff
und kann sehr genau steuern, was als Ergebnis
herauskommt. Das können Sie übrigens jetzt
schon mit diesem Gesetzentwurf, denn Sie
ersetzen die Rechtsaufsicht über den Bundes-
ausschuss durch eine Fachaufsicht. Auch das
wird - leider - so nicht gesagt. In Ihrem Ge-
setzentwurf ist die Rechtsaufsicht über den
Bundesausschuss durch eine Fachaufsicht ab-
gelöst. Das heißt, dass das Ministerium das
Zentrum beauftragen kann, etwas vorrangig zu
tun. Der Bundesausschuss muss diese Emp-
fehlung umsetzen. Dann entscheidet die Fach-
aufsicht so, wie das Zentrum es gerne haben
möchte.

Es steht - da stimme ich Ihnen, Herr Storm,
völlig zu - ein Paradigmenwechsel an. Sie
müssen entscheiden, ob Sie den Staat oder die
Selbstverwaltung wollen; denn eines geht in
Deutschland nicht: eine normative Ebene
Selbstverwaltung und darüber ein Deutsches
Zentrum für Qualität in der Medizin. Da haben
wir rechtliche Probleme, denn der Bundesaus-
schuss muss die Haftung für das übernehmen,
was das Zentrum ihm empfiehlt.

Wir haben darüber hinaus das Problem, dass
das Zentrum gar nicht als empfehlende Organi-
sation gedacht ist. Herr Hermann hat sehr rich-
tig gesagt: Im Wettbewerb gibt es keine
Selbstverwaltung mehr. Sie müssen dann den
Wettbewerb steuern, damit nicht das eintritt,
was Sie zu Recht sagen, nämlich ein reines
Qualitätsdumping und kein Preiswettbewerb.
Das müssen Sie normativ vorgeben. Da genü-
gen Leitlinien überhaupt nicht, sondern Sie
müssen Richtlinien erlassen, die normative
Vorgaben für diesen Wettbewerb machen. Der
Staat muss das kontrollieren.

Deswegen ist der ganze Entwurf mit Vor-
schriften gespickt - das können Sie alles nach-
lesen -, mit denen die Rechtsaufsicht durch die
Fachaufsicht abgelöst wird und dieses Zentrum
eingerichtet werden soll.

Von daher ist das ein Paradigmenwechsel. Es
ist eine grundsätzliche Frage, ob Sie der
Selbstverwaltung die Kompetenz geben, sich
unabhängigen Sachverstand zu verschaffen -
dazu haben wir Ihnen gemeinsam mit den Kas-
sen einen Vorschlag unterbreitet, der ein unab-
hängiges Institut vorsieht, das die Selbstver-
waltung berät, aber die normative Ebene der
Selbstverwaltung belässt -, oder ob Sie die
Selbstverwaltungsebene systematisch aushe-
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beln und durch ein Deutsches Zentrum für
Qualität in der Medizin ersetzen, das dann,
lieber Herr Professor Lauterbach, nicht mehr
Leitlinien erstellt, sondern Richtlinien erlassen
muss, weil es die Selbstverwaltungsebene, die
normativ tätig werden könnte, gar nicht mehr
gibt.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine Fragen richten sich an Herrn Staatssek-
retär a. D. Karl Jung, an die Kassenärztliche
Bundesvereinigung, die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften und das Ärztliche Zentrum für Quali-
tät in der Medizin.

Nachdem wir jetzt gehört haben, was das Zent-
rum alles leisten soll, würde mich interessie-
ren, ob die diesem Zentrum zugedachten Auf-
gaben von ihm zeitnäher und wissenschaftlich
ausgereifter gelöst werden können, als dies mit
den bisherigen Institutionen der Selbstverwal-
tung, insbesondere dem Bundesausschuss, dem
Krankenhausausschuss und dem Koordinie-
rungsausschuss, der Fall ist.

Vielleicht könnte insbesondere die Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften auf die Aussage von
Professor Lauterbach eingehen, dass die in
Deutschland existierenden Leitlinien qualitativ
minderwertig seien.

SV Karl Jung: Ich rede als Vorsitzender des
Bundesausschusses und des Koordinierungs-
ausschusses und will zunächst einmal versu-
chen, die Bedeutung des Zentrums etwas zu
relativieren. Wir haben seit 120 Jahren die
GKV, die 1883 gegründet wurde. Wir haben in
120 Jahren ein solches Zentrum nicht ge-
braucht. Wir haben in 120 Jahren auch nicht
von Unter-, Über- und Fehlversorgung gelebt.
Von daher will ich die Diskussion und die
Aussagen der modernen Heilsbringer, die
schon zu Wort gekommen sind, relativieren.

Die Frage war: Kann das Zentrum die ihm
zugedachten Aufgaben lösen? Man muss zu-
nächst einmal klar machen, was das Zentrum
soll. Das ist keineswegs klar. Die Aufgaben
haben sich in den einzelnen Stadien der Erar-
beitung des Gesetzentwurfs wesentlich geän-
dert. Es fing mit der sehr verharmlosenden
Erklärung in der Koalitionsvereinbarung, in

den Eckpunkten an, ein staatsfernes Institut
nach Art der Stiftung Warentest für das Ge-
sundheitswesen vorzusehen. Das klang alles
sehr harmlos.

Mit dem ersten Entwurf ließ man die Katze aus
dem Sack: rein staatliche Lösung. Man hatte in
der Zwischenzeit versucht, eine Pseudoselbst-
verwaltungsform hineinzubringen, auch die
Aufgaben im Einzelnen haben sich sehr verän-
dert. Im aktuellen Entwurf haben wir in
§ 139 b noch fünf Ziffern. Aber die Aufgaben
in diesen Ziffern kann das Zentrum in dieser
Form nicht erfüllen, auch nicht die der Bereit-
stellung von Informationen allgemeiner Art
gemäß Ziffer 1. Das Zentrum ersäuft in Arbeit,
wenn es für 70 Millionen GKV-Versicherte
allgemeine Auskünfte über Qualität und Stan-
dard von 3 000 Krankenhäusern und 120 000
niedergelassenen Ärzten geben soll.

Ziffer 2 sieht die Erstellung von Leitlinien vor.
Es ist schon klar geworden, dass das Zentrum
dazu gar nicht in der Lage ist. Dazu müsste
man einen riesigen wissenschaftlichen Stab
haben. Die Erstellung von Leitlinien ist eine
Aufgabe der medizinischen Fachgesellschaf-
ten. Das Zentrum kann allenfalls bei der Be-
wertung und Zertifizierung tätig werden.

Daher muss man sehr sorgfältig sondieren, was
das Zentrum sein soll. Soll es eine Art Stiftung
Warentest oder eine allgemeine Informations-
stelle sein oder kommt es zu einem Paradig-
menwechsel, wie es Herr Hess zutreffend cha-
rakterisiert hat? Dann kommen Sie in Konflikt
mit der bisherigen Systematik der GKV. Die
Steuerung auf der mittleren Ebene ist Sache
der Selbstverwaltung. Hier wird in die Selbst-
verwaltung mit einem staatlichen Institut ein-
gegriffen. Beides verhält sich wie Feuer und
Wasser. Feuer und Wasser kann man nicht
mischen.

Man kann bei der Selbstverwaltung bleiben
und die Gremien der Selbstverwaltung arron-
dieren. Da kann man einiges verbessern, was
die Arbeit der Ausschüsse angeht. Darüber
müsste man im Einzelnen reden. Aber Sie
können die Selbstverwaltung nicht mit einem
staatlichen Institut kombinieren und damit die
bisherige Qualität der Selbstverwaltung völlig
verändern, indem Sie dem Ministerium - statt
ihm die Rechtsaufsicht zu belassen - auf dem
Umweg über § 139 c - Herr Hess hat das zu-
treffend dargestellt - die Fachaufsicht sowohl
gegenüber den Bundesausschüssen als auch



Ausschuss für Gesundheit und Soziale Sicherung, 27. Sitzung, 23.06.2003

17

gegenüber dem Ausschuss Krankenhaus eröff-
nen. Das ist eine andere Welt. Wenn man das
will, kann man das machen, aber dann sollte
man es offen sagen.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung): Ich kann mich den Ausfüh-
rungen von Herrn Jung weitgehend anschlie-
ßen. Gestatten Sie mir dennoch den Hinweis -
Herr Professor Müller-Oerlinghausen hat
schon darauf hingewiesen -, dass in Frankreich
der Ansatz, über ein Institut Leitlinien von
oben nach unten zu geben, gescheitert ist. Man
wird den Versuch aufgeben, weil die Akzep-
tanz der Basis fehlt.

Sie brauchen die Akzeptanz der Basis, um
Leitlinien umzusetzen, weil diese gerade keine
normativen Vorgaben sind, sondern ein Korri-
dor von Entscheidungsmöglichkeiten. Das
Deutsche Zentrum für Qualität in der Medizin
wird die Akzeptanz der Basis nicht bekommen,
weil es von seiner Zusammensetzung her nicht
den einzelnen Arzt bzw. das einzelne Kran-
kenhaus ansprechen kann, sondern es wird -
jedenfalls von den Ärzten an der Basis und den
Krankenhäusern - als Superbehörde empfun-
den werden. Daher haben diese von vornherein
eine negative Grundeinstellung.

Es wird als Bundesoberbehörde auch nicht eine
vergleichbare Aufgabe wie die Stiftung Wa-
rentest erfüllen können. Wir haben schon o-
berste Bundesbehörden genossen. Das DIMDI
ist eine Bundesoberbehörde. Fragen Sie einmal
nach, was dort geschieht und mit welcher Effi-
zienz dort gearbeitet wird. Sie werden fest-
stellen, dass allein die Einrichtung einer sol-
chen neuen Behörde noch keine Qualitätsver-
besserung mit sich bringt.

Ich glaube nicht, dass es so einfach ist, in
Deutschland einen Qualitätsvergleich von
Ärzten und Krankenhäusern zu publizieren,
ohne eine Fülle von Klagen zu provozieren. In
den Ländern, in denen man so etwas publizie-
ren kann, existiert eine andere Gerichtsbarkeit
als in Deutschland. In Deutschland wird jeder,
der mit einem Negativvotum bedacht wird,
sofort einen Prozess gegen dieses Institut füh-
ren. Ich glaube daher, dass das mit einer sol-
chen Konstruktion nicht funktionieren wird.

Wir brauchen eine Stärkung der Selbstverwal-
tung. Wir haben ein großes Know-how zum
Beispiel im Bereich der Abrechnung. Die Kas-

senärztliche Vereinigung kann genau sagen,
mit welcher Frequenz Ärzte welche Leistungen
abrechnen. Wir dürfen das zurzeit nicht veröf-
fentlichen. Wenn wir das veröffentlichen wür-
den, würden Klagen auf uns zukommen. Ge-
ben Sie uns doch bitte die Rechtsgrundlage
dafür, so etwas publizieren zu können. Dann
brauchen wir kein Institut, sondern dann kön-
nen wir gemeinsam mit den Kassen solche
schlichten Wahrheiten, mit welcher Frequenz
Ärzte und Krankenhäuser welche Leistungen
abrechnen, publizieren. Solche Informationen
sind schon verfügbar und man kann die Aus-
künfte erteilen. Dafür brauche ich kein Institut,
sondern ich brauche die Rechtssicherheit, um
das in der Selbstverwaltung machen zu kön-
nen.

Was schließlich die vierte Hürde angeht: Ich
glaube nicht, dass das Institut es schaffen wird,
in Deutschland eine vierte Hürde als unabhän-
giges Institut durchzuhalten. Schauen Sie sich
einmal an, als wie abhängig von der Pharmain-
dustrie das englische Institut NICE vom Staat
selbst charakterisiert wird. Ich glaube nicht,
dass durch den Formalismus im Gesetz, ein
Institut als unabhängiges Institut zu bilden,
allein schon die Unabhängigkeit garantiert
wird. Mir hat bisher noch keiner nachweisen
können, dass die Unabhängigkeit in der Tätig-
keit nachher auch wirklich garantiert ist.

SV Jörg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Ich spreche für die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und kann mich meinen
Vorrednern Herrn Dr. Hess und Herrn Jung
anschließen. Herr Schmidbauer hat das Prob-
lem auf den Punkt gebracht, als er in seiner
Frage den Begriff Leitlinien dem Begriff
Richtlinien gegenübergestellt hat.

Jetzt muss man ganz nüchtern bilanzieren. Ich
bin dafür, dass man die Beurteilung, ob man
ein Zentrum für Qualität in der Medizin
braucht oder nicht, von den zukünftigen Auf-
gaben abhängig macht. Eines ist klar: Wenn
ich ein solches Zentrum in der vorgesehenen
Weise schaffe, dann schaffe ich weitgehend
die Selbstverwaltung ab; sie ist der Nukleus.
Das ist ein Hineinregieren des Zentrums in die
jeweilige Selbstverwaltung. Es ist zwar von
Empfehlungen die Rede, aber die Empfehlun-
gen sind zu beachten. Das Zentrum erlässt
nicht Leitlinien im idealistischen Sinne, so wie
wir sie bisher verstehen, nämlich als Ausdruck
von lege artis vorgenommener Beurteilung von
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Qualität, sondern diese so genannten Leitlinien
bekommen einen dogmatischen Charakter; sie
sind zu beachten. Wenn ich das Zentrum schaf-
fe, demontiere ich große Teile der Selbstver-
waltung.

Ich muss die Aufgabenstellungen dieses Zent-
rums sehen. Da steht: Es werden evidenzba-
sierte Leitlinien sowie pflegerische Standards
erstellt. Daran sehen Sie die Zielgerichtetheit.
Das sind nicht die Leitlinien, von denen Herr
Professor Hoppe und andere Redner gespro-
chen haben, nämlich Qualitätsindikatoren,
sondern letztlich geht es darum, Versorgungs-
standards und Versorgungsvorgaben zu defi-
nieren. Wenn man das will, dann muss man
das klar sagen. Aber ich kann Ihnen versi-
chern, dass keine Konfiguration der Selbstver-
waltung das jemals schaffen wird.

Wer den Weg geht, Medizin als Versorgungs-
standard zu beschreiben, kommt vermutlich an
der Bildung eines staatlichen Zentrums nicht
vorbei. Dann muss das allerdings ehrlich ge-
sagt werden. Wenn man das nicht will, dann
plädieren wir nachdrücklich dafür, die Selbst-
verwaltung durch ein solches Zentrum nicht zu
demontieren.

SV Prof. Dr. Albrecht Encke (Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften):

Es wurde nach der Aufgabenstellung dieses zu
gründenden Zentrums gefragt. Den sechs Leit-
sätzen dazu ist zu entnehmen, dass es hier in
der Regel um wissenschaftliche Erkenntnisse
geht, die in Leitlinien, in wissenschaftliche
Gutachten und Empfehlungen an die Bundes-
ausschüsse und in Informationen an die Pati-
enten umgesetzt werden sollen. Zur Erfüllung
dieser Aufgabe bedarf es der Unabhängigkeit,
vor allem auch des Sachverstandes. Mir ist
nicht klar, wie in einem solchen zentral gelei-
teten Institut dieser Sachverstand zusammen-
kommen soll, der sich bei der Generierung von
Leitlinien, von medizinischem Wissen über-
haupt auf eine Vielzahl medizinischer Fachge-
biete und damit auch entsprechender Sachver-
ständiger und Fachgesellschaften verteilt. Inso-
fern halte ich ein solches Zentrum allenfalls für
die Verteilung der Aufgaben für denkbar.
Dann allerdings ist es sehr teuer und wahr-
scheinlich wenig effektiv.

Zur Frage nach der Situation der Leitlinien in
Deutschland: Wir entwickeln seit 1994 auf
Anregung des Sachverständigenrates Leitli-
nien. Wir haben drei wissenschaftlich begrün-
dete methodische Kategorien von Leitlinien
geschaffen. Die qualifizierteste Form der Leit-
linie, die einen bestimmten Stufenprozess vor-
sieht, ist inzwischen für eine Reihe von Leitli-
nien - das sind deutlich mehr als 1 Prozent -
erarbeitet worden. Das Problem der Leitlinien
liegt darin, dass sich nicht alle medizinischen
Sachverhalte durch Evidenzbasierung bewei-
sen lassen. Das gilt ganz besonders in den ope-
rativen Fächern; bei einer medikamentösen
Behandlung ist das leichter.

Zur Leitliniengenerierung gehört deren regel-
mäßige Überprüfung, Aktualisierung und
Implementierung, die schon angesprochen
wurde. Es gehört auch dazu, dass die klini-
schen Studien, die notwendig sind, um diese
Leitlinien aufzustellen, gefördert werden müs-
sen. Da liegt allerdings in unserem Land sehr
viel im Argen. Schließlich muss in diesen Stu-
dien vor allen Dingen das Ergebnis berück-
sichtigt werden und nicht nur die Abwicklung.
Die so genannte Outcome-Forschung spielt
eine große Rolle.

Wir sind im Vergleich zu anderen Ländern -
das überschauen wir sehr gut - durchaus nicht
so rückschrittlich, wie es hier dargestellt wur-
de. Es gibt in den USA verschiedene Institute,
die sich mit Qualität beschäftigen, es gibt aber
kein zentrales staatliches Institut. Der Aus-
tausch mit der Wissenschaft funktioniert. Die
Implementierung ist dort genauso schwierig
wie hier. Insofern sehe ich die Gefahr, dass ein
solches Institut auf dem Wege der Verordnung
versucht, auch nicht medizinische Gesichts-
punkte zur Geltung kommen zu lassen. Wenn
ich lese, dass das zentrale Institut vorrangig
Aufträge des Bundesgesundheitsministeriums
bearbeiten muss, dann zeigt mir das doch die
Richtung an.

SV Dr. Günther Jonitz  (Ärztliches Zentrum
für Qualität in der Medizin): Ich spreche als
stellvertretender Vorsitzender der Planungs-
gruppe des Ärztlichen Zentrums für Qualität,
das seit 1995 existiert. Wenn Sie den Katalog
der Projekte anschauen, die das ÄZQ bereits
bearbeitet hat, werden Sie vieles von dem wie-
der finden, was heute Gegenstand der Diskus-
sion ist.
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Ich wurde gebeten, zu der Frage Stellung zu
beziehen, wie wirksam ein Deutsches Zentrum
für Qualität in der Medizin bei der Erstellung
von Leitlinien ist. Die Antwort ist sehr einfach:
Es ist unwirksam. Die Empfehlungen des Eu-
roparates, mittlerweile knapp ein Dreiviertel-
jahr alt, an alle europäischen Länder gehen
dahin, Leitlinien von unten nach oben zu
erstellen, das heißt von den Betroffenen selbst.
Die Vorarbeiten dazu, die kritische Bewertung
der Wissenschaft und Literatur können gerne
an anderer, an höherer Stelle erfolgen, bei-
spielsweise am DIMDI.

Der zweite Beleg dafür, dass diese Leitlinien-
entwicklung unwirksam sein wird, ist folgen-
der: Das französische Leitlinieninstitut A-
NAES hat fünf Jahre lang versucht, staatliche
Leitlinien von oben nach unten zu entwickeln.
Das ist gescheitert. Der aktuelle Bericht der
OECD zu diesem Thema, auch zum Scheitern
der Leitlinienentwicklung eines staatlichen
Instituts in Holland, legt Wert auf die Fest-
stellung, dass die Betroffenen selber Leitlinien
erarbeiten müssen. In dem Zusammenhang
kann ich auch Herrn Isenberg von der Patien-
tenberatung der Verbraucherzentrale zustim-
men. Ein Institut, wie es derzeit im Gesetz
vorgesehen ist - top-down, also von oben nach
unten, autark, frei von Kooperation und Dis-
kussion -, wird Leitlinien erstellen, die die
Ärzteschaft bevormunden werden. Die Ärzte-
schaft, die Patientenversorger und die Patien-
ten selber werden sie als Bevormundung erle-
ben. Es wird nicht funktionieren. Ich möchte
dringend empfehlen, von dem Versuch der
Leitlinienerstellung top-down Abstand zu
nehmen. Sie schonen damit die Nerven der
Bürger und Sie schonen damit das Steuersä-
ckel.

Welches Problem steckt eigentlich dahinter?
Ich habe großes Verständnis dafür, dass die
Politik antritt, unser Gesundheitssystem mit
einem Gesundheitssystemmodernisierungsge-
setz zu modernisieren. Das ist notwendig. Es
ist deswegen notwendig, weil alleine schon die
Flut an Wissen, an wissenschaftlichen Infor-
mationen, das Maß an Pseudowissenschaft und
Pseudowissen, aber auch die Entwicklung der
Medizin selber so komplex geworden ist, dass
der einzelne Arzt mittlerweile eine bessere
Führung braucht, um leichter erkennen zu
können, was im Idealfall sinnvoll und notwen-
dig ist.

Dem Problem der übergroßen Vielfalt der An-
gebote wird die Selbstverwaltung dadurch
gerecht, dass seit mehreren Jahren, seit 1998,
ein Leitlinienclearingverfahren existiert. In
diesem Leitlinienclearingverfahren wurden
innerhalb von fünf Jahren zehn große Volks-
krankheiten gecleart. Das heißt, es wurde ge-
schaut, welche Leitlinie gut und welche eher
weniger gut ist.

In diesem Verfahren, bei dem es darum geht,
aufarbeitende Aussagen darüber zu erhalten,
was gute Medizin bei Zuckerkranken, Blut-
hochdruckkranken, akutem Rückenschmerz
etc. pp. ist, arbeiten alle Selbstverwaltungs-
partner im Gesundheitswesen im Konsens und
sehr harmonisch zusammen. Es wäre schön,
wenn Sie dieses Konsensprinzip bezogen auf
die inhaltliche Arbeit auch im Gesetzentwurf
realisieren könnten.

Die konkreten Ergebnisse dieser Leitliniencle-
arings sind beispielsweise Grundlage der Dis-
kussion für DMPs, für die Erarbeitung indivi-
dueller Leitlinien auf Landesebene, beispiels-
weise im Bereich der Kassenärztlichen Verei-
nigung Hessen, und sie stellen sehr fundierte,
qualitätsgeprüfte Patienteninformationen dar,
die auch im Internet zu finden sind.

Abg. Wolfgang Zöller (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an die KBV.

Wie wirkt sich Ihrer Meinung nach die Auf-
spaltung des Sicherstellungsauftrags - auf der
einen Seite die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen für Hausärzte, Frauenärzte und Kinder-
ärzte und auf der anderen Seiten die Kranken-
kassen für die Fachärzte und die Psychothera-
peuten - auf die bisher im geltenden Gesetz
vorgesehenen Qualitätsmaßnahmen aus?

SV Dr. Rainer Hess (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung): Wenn man den Gesetzent-
wurf liest, meint man, es würde sich nichts
ändern; denn die Vorschriften zur Qualitätssi-
cherung bleiben erhalten und die Richtlinien
zur Qualitätssicherung gelten auch für das
Einzelvertragssystem.

Man muss aber feststellen, dass alle zurzeit
durchgeführten kassenübergreifenden Quali-
tätsprüfungen - durch die Kassenärztlichen
Vereinigungen in den Ausschüssen gemeinsam
mit den Krankenkassen oder durch die Kassen-
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ärztlichen Vereinigungen allein - anhand kas-
senübergreifender Daten durchgeführt werden.
Die frequenzabhängigen Regelungen, die wir
zurzeit einführen, oder auch die Regelungen,
die darauf abstellen, die Abrechnung auf qua-
litative Erfordernisse zu überprüfen, können
Sie nur umsetzen, wenn Ihnen die gesamten
Daten zur Verfügung stehen, mit deren Hilfe
Sie Vergleiche darüber anstellen können, was
dieser oder jener Arzt einer bestimmten Arzt-
gruppe tut. Ohne solche Vergleiche lässt sich
eine objektivierbare Qualitätsprüfung nicht
durchführen.

Wenn Sie die Fachärzte in das Einzelvertrags-
system entlassen, fehlen Ihnen diese Daten.
Wir haben sie nicht und die Kassen haben sie
auch nicht. Jede Kasse verfügt nur noch über
die Daten ihrer Versicherten. Wenn ein Arzt
nur fünf Versicherte hat, ist die Kasse nicht in
der Lage, die Qualität seiner Leistungen zu
überprüfen. Vielleicht hat die Kasse dann auch
kein Interesse daran, die Qualität der Leistun-
gen dieses Arztes wirklich objektiv zu überprü-
fen; denn er ist ja ihr Wettbewerbspartner; mit
ihm steht sie im Wettbewerb hinsichtlich ihrer
Versicherten. Wenn Sie die Ärzte in das Ein-
zelvertragssystem überführen, dann haben Sie
keine objektivierbare Qualitätssicherung mehr,
weil es den Dritten, der die Qualität in der
Zweierbeziehung zwischen der Kasse und dem
Arzt prüfen könnte, nicht mehr gibt.

Wie gesagt: Die Daten laufen bei den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen zusammen. In allen
Kassen haben wir gemeinsame Ausschüsse.
Hier können Sie die Qualität kassenübergrei-
fend überprüfen. Wenn Sie dieses System ab-
schaffen, also ein Einzelvertragssystem einfüh-
ren, fehlt für eine solche Prüfung die Basis.

Hinzu kommt - das habe ich vorhin schon ge-
sagt -, dass Ärzte, die nicht mehr Mitglieder
der Kassenärztlichen Vereinigungen sind, nach
der Rechtsprechung nicht mehr den Richtlinien
des Bundesausschusses Ärzte und Krankenkas-
sen unterworfen werden können; denn diese
setzt die demokratische Basis, vom Arzt - er
muss also Mitglied in der KV sein - über die
KV bis zum Bundesausschuss, voraus. Beseiti-
gen Sie diese Basis, so gelten die Richtlinien
des Bundesausschusses für diese Ärzte nicht
mehr. Das führt dazu, wie Herr Hermann zu
Recht ausgeführt hat, dass Sie den Bundesaus-
schuss für Ärzte und Krankenkassen auf länge-
re Sicht nicht mehr für zuständig für diese
Ärzte erklären können. Das heißt, die Richtli-

nien des Bundesausschusses gelten dann für
diese Ärzte quasi nicht mehr. Sie brauchen
dann die Regulierungsbehörde, um das zu er-
setzen.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich habe mehrere Fragen an das
Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin:

Erstens: Gibt es strukturelle Defizite im deut-
schen Gesundheitswesen, die dazu führen, dass
wissenschaftliche Erkenntnisse im Versor-
gungsalltag nicht hinreichend berücksichtigt
werden?

Zweitens: Ist zur Behebung der Qualitätsdefi-
zite eine zentrale Institution wie das vorgese-
hene Zentrum erforderlich oder lassen sich
derartige Defizite auch mit den vorhandenen
Strukturen beheben?

Drittens: Halten Sie die vorgesehenen Rege-
lungen zur rechtlichen und organisatorischen
Ausgestaltung des Zentrums für Qualität für
zielführend?

SV Dr. Gerd Antes: Es gibt Defizite beim
Transfer von der Wissenschaft in die Versor-
gung. Allerdings sprechen wir hier einen ande-
ren Aspekt an. Aufgrund der Mängel in der
Versorgungsforschung in Deutschland haben
wir kaum die Möglichkeit, qualifiziert nach-
zuweisen, wo die Defizite liegen. Dieser As-
pekt ist noch nicht angeführt worden. Wir ha-
ben bei klinischen Studien bisher immer nur
von der Evidenzgenerierung gesprochen. Das
Abbilden der Versorgungsvorgänge, was die
Versorgungsforschung eigentlich leisten soll,
ist - auch aufgrund der Probleme, die mit dem
Datenschutz verbunden sind - unterentwickelt,
sodass wir das quantitativ nur wenig belegen
können.

Zur zweiten Frage. Wir halten eine wesentliche
Ergänzung der bestehenden Strukturen - und
zwar in zentraler Form - für notwendig. Dies
muss allerdings unter Einbeziehung der bereits
entwickelten Strukturen erfolgen. In diesem
Sinne sagen wir ein klares Ja zu zentralen
Strukturen. Diese dürfen aber nicht in der
Form existieren, wie sie im gegenwärtigen
Entwurf - soweit wir ihn verstehen - vorgese-
hen sind.
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Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Vielleicht können Sie noch auf die
dritte Frage eingehen, ob Sie die gegenwärti-
gen Regelungen für zielführend halten bzw.
welche anderen Vorschläge Sie haben.

SV Dr. Gerd Antes: Ich glaube, wir müssen
zwischen dem Anschluss an das internationale
Niveau der verfügbaren Evidenz - dieses
Schlagwort finden wir immer wieder -, also der
Synthese dessen, was wir weltweit wissen, und
dem, was klinische Leitlinien bedeuten, besser
differenzieren. Ich denke, die ganze Diskussi-
on ging bisher zu sehr in Richtung Leitlinien.
Leitlinien, die nur am Schreibtisch entstehen,
sind im strengen Sinne eigentlich keine Leitli-
nien; sie sind Evidenzberichte, also eine Zu-
sammenführung des Wissens. Leitlinien be-
deuten zwangsläufig auch Implementierung.
Die Implementierung geht nur gemeinsam mit
Ärzten und Patienten.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Wie gehen Sie in diesem Zusam-
menhang mit dem Vorwurf der Staatsmedizin
und der Beschneidung der Therapiefreiheit
um?

SV Dr. Gerd Antes: In dem Sinne, wie es
bisher diskutiert worden ist. Wir haben in der
Stellungnahme gefordert, dass dieses Zen-
trum politikfern - nicht unmittelbar politisch
beeinflussbar - und in gewissem Sinne unab-
hängig sein muss. Die Konstruktion mit dem
Direktorium, dem Beirat und dem Kuratorium
scheint uns keine Garantie dafür zu sein, dass
es unabhängig ist.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich stelle zunächst an Herrn Pro-
fessor Lauterbach die Frage: Sind generalisie-
rende Beurteilungen, wie sie ein solches Zent-
rum für Qualität bei der Bewertung von Arz-
neimitteln und medizinischen Verfahren not-
wendigerweise vornehmen muss, mit dem
Anspruch auf patientenorientierte Versorgung
vereinbar?

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Auf
jeden Fall. Sie sind die Grundlage dafür. Denn
wenn man über Arzneimittel nichts Generali-
sierbares aussagen kann, zum Beispiel zur

Sicherheit oder zur Wirkung eines Arzneimit-
tels im Allgemeinen, dann kann man auch
nichts über den Einzelfall sagen. Man muss das
allgemein Bekannte über ein Arzneimittel wis-
sen, um für den speziellen Fall eine Ausnahme
ableiten zu können.

Herr Encke hat vorhin darauf hingewiesen,
dass mehr als 1 Prozent der Leitlinien in
Deutschland dem höchsten Qualitätsstandard
der AWMF verpflichtet seien. Das ist auf der
Grundlage unserer Recherchen nicht der Fall.
Weniger als zehn der 1 000 Leitlinien der
Fachgesellschaften in Deutschland, die im
Netz publiziert sind, weisen den S-3-Standard
aus, also den höchsten Standard der AWMF.
Das heißt: Nicht einmal 1 Prozent der Leitli-
nien, die wir bei der Behandlung der Patienten
derzeit täglich beachten müssen, genügt dem
höchsten wissenschaftlichen Standard der
Fachgesellschaften selbst. Das halte ich für
eine sehr bedenkliche Situation.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich habe eine weitere Frage an das
Forum chronisch kranker und behinderter
Menschen im Paritätischen Wohlfahrtsver-
band.

Sie hatten vorhin gesagt, dass Ihnen die Pati-
entenbeteiligung auf der handlungsleitenden
Ebene des Zentrums nicht ausreicht. Können
Sie das bitte erklären?

SVe Jeannette Arenz (Deutscher Paritätischer
Wohlfahrtsverband- Gesamtverband e.V.): Wir
begrüßen es, dass in Zukunft die Qualität in
der Medizin eine stärkere Rolle spielen soll,
und fordern, dass die Patienten insbesondere
auch bei der Erstellung von Leitlinien und
Behandlungsprogrammen einbezogen werden.
Wir halten es daneben für erforderlich, dass die
Patienten in Zukunft in die Arbeit der Arbeits-
gruppen eines Zentrums für Qualität einbezo-
gen werden, weil sie in den letzten Jahren ein
sehr starkes Know-how in ihren Vereinigungen
erworben haben, das eingebracht und berück-
sichtigt werden sollte. Die Patienten sollten
also nicht nur in Form einer Anhörung beteiligt
werden, sondern auch in der Form, dass sie an
der Entwicklung mitarbeiten.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich frage Herrn Ahrens nach den
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Erfahrungen mit den zentralen Institutionen für
Qualitätsbewertung im Ausland gefragt. Wel-
che Regelungen sind in Deutschland im Ver-
gleich zum Ausland erforderlich?

SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir halten die internationa-
len Erfahrungen, die in Frankreich, den Nie-
derlanden, in Großbritannien, Kanada und den
USA mit Institutionen vorliegen, die eine Be-
wertung von Leitlinien vornehmen, für aus-
wertbar. Ein unabhängiges Institut erscheint
uns hier wichtig. Dieses wird in all diesen Na-
tionen auf unterschiedlicher rechtlicher
Grundlage und mit unterschiedlicher Einbezie-
hung der Leistungserbringer angestrebt. Es
erscheint uns ein geeigneter Ansatz, die Ziel-
setzung, die mit dem Gesetzentwurf verbunden
ist, voranzubringen.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich möchte auch an Sie noch ein-
mal die Frage stellen, die ich Herrn Lauterbach
gestellt habe: Sehen Sie einen Konflikt zwi-
schen den generalisierenden Beurteilungen, die
ein solches Zentrum vornimmt, und der Pati-
entenorientierung in der Versorgung im Ein-
zelfall?

SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir sehen diesen Wider-
spruch nicht. Es ist in den vorangegangenen
Äußerungen aller Beteiligten zu den Leitlinien
deutlich geworden, dass Leitlinien genau den
Anwendungsspielraum enthalten müssen und
auch enthalten, der es ermöglicht, ein patien-
tenorientiertes und evidenzbasiertes Wissen
anzuwenden. Insoweit sehen wir keinen Wi-
derspruch.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich habe eine weitere Frage an den
Verband der Angestellten-Krankenkassen:
Welche Auswirkungen hätte das vorgesehene
Zentrum für Qualität aus Ihrer Sicht auf den
Leistungskatalog der GKV und die konkrete
Versorgung?

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Auf-
grund der Konstruktion, die im Gesetzentwurf
vorgesehen ist, halten wir die Auswirkungen
für sehr problematisch, weil die Felder, die

bearbeitet werden sollen, vom Ministerium,
aber auch von Dritten, die Aufträge an das
Institut geben können, vorgegeben werden
können. Der Bundesausschuss muss sich mit
diesen Themen befassen.

Wie Herr Dr. Hess schon dargestellt hat, ist
hier auch die rechtliche Kompetenz gegeben,
über den Leistungskatalog zu beschließen.
Dieser wird aber durch das, was vom Zentrum
vorgegeben wird, konterkariert. Insofern sehen
wir das als sehr problematisch an.

Im Übrigen haben wir die Sorge, dass durch
die vorgesehenen Fristen in der Auftragsab-
wicklung Verzögerungen entstehen. Die starre
Frist von sechs Monaten wird bei manchen
Themen nicht ausreichen, sodass der Bundes-
ausschuss auf einzelnen Themenfeldern nicht
aktiv werden kann. Insofern halten wir diese
Regelung nicht für zielführend.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Meine nächste Frage geht an den
Bundesverband der Innungskrankenkassen.

Das vorgesehene Zentrum für Qualität wird
auch von den Kassen kritisiert. Welche Vor-
schläge haben die Innungskrankenkassen zur
Verbesserung der Qualitätssicherung im deut-
schen Gesundheitswesen?

SV Rolf Stuppardt (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen): Wir haben das Zentrum
für Qualität in der Medizin, so wie es jetzt im
Gesetzentwurf steht, in der Tat kritisiert, weil
wir der Auffassung sind, dass die Qualität der
Leistungserbringung von denjenigen sicherge-
stellt werden muss, die einerseits für die Leis-
tungen selbst und andererseits für deren Kosten
zuständig sind. Es ist ziemlich einmalig in der
deutschen Wirtschaft, dass ein staatsnahes
Institut bzw. eine staatsnahe Einrichtung für
Qualitätsfragen zuständig sein soll, die auf-
grund des originären ökonomischen Bezugs
eigentlich von den Partnern geregelt werden
müssten.

Wir sehen die Arbeitsgemeinschaft des Koor-
dinierungsausschusses als eine solche Ein-
richtung bzw. ein solches Zentrum für Qualität
und - nicht zu vergessen - Wirtschaftlichkeit in
der Medizin an. Wir sind der Auffassung, dass
die Idee, die in dem Gesetz angelegt wird, so
zum Tragen kommen sollte, dass die gemein-
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samen Aufgaben, die die Selbstverwaltung im
Koordinierungsausschuss hat, durch eine wis-
senschaftlich relativ unabhängige Einrichtung
unterstützt werden. Diese soll bezogen auf die
Qualitätssicherung nicht nur auf Anforderung
seitens der Partner im Koordinierungsaus-
schuss, sondern auch auf Anforderung anderer
tätig werden. Dies wäre für uns eine Möglich-
keit, den Selbstverwaltungsgedanken, der
letztendlich dahinter steckt, nämlich für die
Qualität und die Wirtschaftlichkeit bei der
Versorgung zuständig zu sein, zum Tragen zu
bringen.

Meiner Meinung nach wird durch den Gesetz-
entwurf darüber hinaus noch einmal auf eine
ganze Reihe von Weiterentwicklungsvorschlä-
gen sowie Struktur- und Ergebnisqualitäten
hingewiesen, die es bereits gibt. Ich betrachte
die einrichtungsübergreifenden Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen, die Notwendigkeit konti-
nuierlicher Fortbildung und die Möglichkeiten,
die man durch regelmäßige Qualitätsberichte
der Kassenärztlichen Vereinigungen mit der
Transparenz eröffnet, als sachgerechte Verän-
derungen hinsichtlich der Qualität im Gesund-
heitswesen.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Im Anschluss an die Antwort, die
wir gerade gehört haben, habe ich die Frage an
die KBV und die DKG, ob sie diese Vorschlä-
ge teilen bzw. was ihre Alternativen sind.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung): Als der erste Rohentwurf
vorlag, haben wir in der gemeinsamen Selbst-
verwaltung, auch im Koordinierungsausschuss
und im Bundesausschuss, intensive Gespräche
über die Frage geführt, wo eine Beurteilungs-
einrichtung angesiedelt werden kann, die der
Selbstverwaltung bei der Erarbeitung ihrer
Richtlinien, die wir nach wie vor für notwen-
dig halten, mit unabhängigem Sachverstand
zur Seite steht.

Bisher haben wir das Problem, dass wir erstens
zu wenig Finanzmittel haben, um solche Stu-
dien auf einer wirklich breiten Basis zu erstel-
len - das kostet Geld -, und dass es zweitens in
der Tat eine gewisse Blockadehaltung gibt.
Wenn jemand ökonomisch betroffen ist, neigt
er dazu, im Bundesausschuss Probleme zu
machen, bevor es zu Beschlüssen kommt. Bei
der Methadon-Substitution waren es die Kran-

kenkassen, weil sie extrabudgetär bezahlt wird,
bei anderen Leistungen waren wir es, weil sie
aus der Kopfpauschale bezahlt werden sollen.
Das ist die eigentliche Blockade. Es geht nicht
darum, wie wir den Sachverstand bekommen;
den haben wir. Es geht darum, wie wir diesen
Sachverstand finanzieren können. Dafür brau-
chen wir eine andere Finanzierungsform. Wir
haben Vorschläge dazu entwickelt, um zu
vermeiden, dass jeweils sieben Verwaltungs-
haushalte bemüht werden müssen, um dieses
Institut oder den Bundesausschuss zu finanzie-
ren.

Wie lösen wir die Blockadehaltung auf? Dafür
brauchen wir ein anderes Vergütungssystem.
Wenn dieses vorliegt, können wir uns im Bun-
desausschuss sehr schnell einigen bzw. der
unparteiische Vorsitzende und die Neutralen
werden die Entscheidung nach Abwägung aller
Interessen treffen können. Wir brauchen also
kein Institut, um Verkrustungen zu lösen. Dies
müssen wir mit anderen Mitteln erreichen.

Wir brauchen eine Einrichtung bei der Selbst-
verwaltung, die Selbstverwaltungsentschei-
dungen beschleunigt. Was nützt es, wenn wir
unseren Entscheidungsbedarf bei einem Institut
abgeben müssen? Dann braucht dieses Institut
sechs Monate, um eine Entscheidung zu ent-
werfen, und danach brauchen wir sechs Mo-
nate, um uns damit auseinander zu setzen. Das
ist Zeit verzögernd und kräftezehrend.

Wir schlagen Ihnen vor, die Grundstrukturen
der gemeinsamen Selbstverwaltung im Bun-
desausschuss unverändert zu lassen, ihr mehr
Rechtssicherheit zu geben und die Basis einer
Finanzierung zu schaffen, damit wir mit einem
unabhängigen Institut bei der Selbstverwaltung
die Erstellung und Beurteilung solcher Leitli-
nien beschleunigen können. Unser Vorschlag
ist, wie ich glaube, sehr hilfreich und würde
nicht etwas zerschlagen, was an sich gut ist
und nur funktionsfähiger gemacht werden
muss.

SV Jörg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Frau Bender, wir stehen hinter den
gemeinsamen Überlegungen der Selbstver-
waltung, die bestehenden Selbstverwaltungs-
einrichtungen - dazu rechne ich den Koordinie-
rungsausschuss, den Krankenhausausschuss,
aber auch die BQS, die EZQ und andere
Selbstverwaltungsgremien - zu stärken und an
erster Stelle zu prüfen, wie man deren Arbeit
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effektiver machen kann. Ein Punkt dieser Ü-
berlegungen ist, den Koordinierungsausschuss
neu zu konstruieren und aus ihm eine eigen-
ständige Stiftung oder Ähnliches mit wissen-
schaftlicher Kapazität zur Vorbereitung von
Entscheidungen zu machen.

An dieser Stelle füge ich ein eindeutiges Aber
hinzu - hier unterscheiden wir uns vielleicht
von anderen Selbstverwaltungspartnern -:
Wenn es das politisch gewollte Ziel ist, evi-
denzbasierte Leitlinien und Pflegestandards
von einer Anstalt des öffentlichen Rechts ent-
wickeln zu lassen, die ihrem Rechtscharakter
nach Richtlinien sind, aufgrund derer Versor-
gungsstandards entwickelt werden sollen, die
zu beachten sind, dann kann die Selbstverwal-
tung eine solche Aufgabe nicht leisten. Sämtli-
che Annahmen stehen hier unter der veränder-
ten, wettbewerbsorientierten Zielrichtung des
Gesetzes, wie es Herr Hermann, aber auch
Herr Hess entwickelt haben. Wenn Sie die
Zielrichtung verfolgen, dass abgestimmte Ver-
sorgungsstandards vorgegeben werden und zu
beachten sind, dann wäre die Ultima Ratio die
Schaffung einer Anstalt öffentlichen Rechts als
Zentrum. Wir halten dies aber für verzichtbar,
da die bisherigen Aufgaben auch ohne die von
mir beschriebene zentrale Institution erfüllt
werden können. Die Selbstverwaltung kann
man noch effektiver machen, die bestehenden
Organisationen entsprechend umorganisieren
und ausweiten. Dafür braucht man kein staatli-
ches Zentrum.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich stelle
eine Frage an Herrn Professor Neubauer. Es
wurde stets sehr deutlich gesagt, die Selbst-
verwaltung sei ein hohes Gut. Durch diesen
Gesetzentwurf wird die Selbstverwaltung mas-
siv eingeschränkt. Wie sehen Sie als Wissen-
schaftler diesen Entwurf?

SV Prof. Dr. Günter Neubauer: Ich bedanke
mich für diese Frage, Herr Thomae. Lassen Sie
mich eine Bemerkung vorausschicken, die für
das Ganze symptomatisch ist: Wir reden hier
sehr viel von Leistungsqualität und Transpa-
renz. Das jetzt vorgelegte, über 400 Seiten
starke Gesetz erfüllt genau diese Bedingungen
nicht. Wer in einem solchen Umfang neue
Regulierungen schafft, bewirkt keine Leis-
tungstransparenz, sondern eher das Gegenteil.
Das Vorgelegte ist auch nicht wirtschaftlich,
weil die Energien, die durch die auf den 400

Seiten beschriebenen Regelungen neu gebun-
den werden, nie und nimmer durch einen ent-
sprechenden Effekt ausgeglichen werden.

Mit dem Zentrum hat man ein Problem identi-
fiziert, das es in der Tat gibt. Wir brauchen die
Weiterentwicklung der Qualität; das ist keine
Frage. Die Weiterentwicklung der Qualität
muss sicherlich auch über mehr Transparenz
erfolgen. Aber brauchen wir dafür eine neue
Institution? Meine Vorredner haben zum Teil
schon dargestellt, dass wir auf diesem Gebiet
eher zu viele als zu wenige Institutionen haben.
Wenn Sie eine neue Institution schaffen wol-
len, dann empfehle ich Ihnen - mit den Worten
des Bundespräsidenten - mindestens zwei In-
stitutionen abzuschaffen. Durch eine neue In-
stitution wird die Bürokratie um etwas berei-
chert, mit dem Sie sich in den nächsten zehn
Jahren herumärgern werden. Auch wird zehn
Jahre lang diskutiert werden, ob das Zentrum
seine Aufgaben erfülle, ob es wirtschaftlich
arbeite usw. Damit lösen Sie das Problem
nicht, sondern verstärken es eher.

Es geht hier um Lösungen für ein Problem, das
im Grunde genommen bei Arzt-Patienten-
Kontakten entsteht, die in Deutschland etwa
500-millionenfach im Jahr anfallen; hinzu
kommen etwa 16 Millionen Patienten im
Krankenhaus. Lösungen müssen also dort ge-
funden werden, wo Qualität entsteht und be-
urteilt wird, nämlich in diesem direkten Ver-
hältnis. Hier vermisse ich generell das Ver-
trauen darauf, dass sich die Qualität verbessert,
wenn man die Akteure vor Ort stärker einbe-
zieht. Eigentlich wollen wir ja - Frau Engelen-
Kefer hat es vorhin angesprochen - Preis-
Leistungs-Qualitätsvergleiche. Nur ein Quali-
tätsvergleich reicht ökonomisch nicht aus; wir
müssen auch den Preis berücksichtigen. Hierzu
vermisse ich im vorgelegten Gesetzentwurf
jeden Ansatz.

Selbstverwaltung ist besser als eine staatliche
Institution. Wir dürfen aber nicht vergessen,
dass unterhalb der Ebene der Selbstverwaltung
auch noch die Betroffenen einzubinden sind.
Ich wünsche mir also, dass bei einer Selbst-
verwaltungslösung mehr daran gedacht wird,
wie die besagten 500 Millionen Arzt-
Patienten-Kontakte pro Jahr entsprechend mo-
bilisiert werden. Die Transparenz muss bis zu
diesen Kontakten reichen. Ein Abruf von
Transparenz von einem zentralen Institut ist
viel zu wenig. Qualitätsberichte sind richtig,
aber sie müssen veröffentlicht werden. Hier
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wünsche ich mir, dass die Ärztekammer oder
die Kassenärztliche Bundesvereinigung ent-
sprechend tätig werden.

Wir alle wissen, dass die Entwicklung von
mehr Transparenz natürlich Geld kostet. Bis-
lang scheitert es an der Finanzierung. Leis-
tungstransparenz muss auch Gegenstand der
Vergütung werden. Sie müssen daher Quali-
tätsergebnisse in die Vergütung einbauen.
Dann haben Sie Qualität und Transparenz stär-
ker am Ort der Akteure verankert. Die Unter-
schiede, die sich dann ergeben, müssen auch
den Patienten zugänglich gemacht werden. Die
Befürchtung, der Patient sei damit überfordert,
zeugt nach wie vor von der Haltung, dass
nichts vernünftig geregelt sei, was nicht der
Staat oder Körperschaften des öffentlichen
Rechts geregelt hätten. Weil dem so ist, verab-
schieden Sie seit 25 Jahren alle vier Jahre ein
neues Reformgesetz, ohne dass dies zu dem
gewünschten Ergebnis geführt hätte.

Im Gesetzentwurf werden die Probleme ange-
sprochen, aber falsch gelöst. Neue Institutio-
nen und neue Bürokratie sind die Antwort auf
Probleme, die wir mit den vorhandenen Insti-
tutionen lösen sollten. Außerdem werden die
Akteure vor Ort zu wenig eingeschaltet; es
geht aber nur „bottom up“. Wir müssen auch
darüber nachdenken, dass die Vergütung und
Finanzierung dort ankommen, wo Qualität und
Preise entstehen. Diese Transparenz muss ge-
schaffen werden; wir werden später darüber zu
reden haben, was im Einzelnen zu geschehen
hat.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Herr Profes-
sor Weiser, ich stelle Ihnen eine ähnliche Fra-
ge. Sie sind Praktiker und jetzt der Vorsitzende
des Verbandes der leitenden Krankenhausärz-
te. Wie sehen Sie diese Thematik im Hinblick
auf die Ärzteschaft im Krankenhaus?

SV Prof. Dr. Hans-Fred Weiser (Verband der
leitenden Krankenhausärzte Deutschlands
e.V.): Ich schließe mich den Ausführungen an,
die im Wesentlichen von Herrn Hess von der
KBV, Herrn Robbers von der DKG und Herrn
Professor Hoppe von der Ärztekammer ge-
macht worden sind. Auch wir halten die Ein-
führung eines solchen Instituts für einen Para-
digmenwechsel in unserer Medizin, der zu-
mindest zu einem Aushöhlen der mittleren
Ebene der Selbstverwaltung führen wird und

langfristig wahrscheinlich dazu dienen soll,
Leistungssteuerung zu betreiben. Nach unse-
rem Eindruck wird mit dem Institut eine Ein-
richtung geschaffen, der ein unendlich großes
Arbeitsprogramm aufgebürdet wird, das letzt-
lich nur unter Hinzuziehung externen Sach-
verstandes bewältigt werden kann. Diesen
externen Sachverstand gibt es in unserer Repu-
blik seit langem in den Gremien der Selbst-
verwaltung - ich nenne nur die EZQ und die
BQS - und in den Bundesausschüssen. Hier
wird es aus unserer Sicht zu Doppelarbeiten,
Doppelbelastungen und ineffizientem Vorge-
hen kommen.

Auch sehen wir das Problem der Zusammen-
setzung des wichtigsten Gremiums des vorge-
schlagenen Instituts, des Kuratoriums. Allein
seine Größe von 49 Mitgliedern garantiert die
Arbeitsunfähigkeit. Aber auch durch die Tatsa-
che, dass dieses Kuratorium am gesellschaftli-
chen Proporz und nicht am medizinischen
Sachverstand ausgerichtet ist, sehe ich die
Arbeitsfähigkeit als erheblich gefährdet an.

Als weiteres Problem kommt die Finanzierung
dieses Instituts hinzu, die nach der jetzigen
Regelung ausschließlich an den Bundeshaus-
halt gekoppelt sein wird. Wir alle wissen, dass
sich damit eine langfristige Arbeitsplanung
dieses Instituts zumindest schwierig gestalten
wird.

Um dies zusammenzufassen: Wir sehen in der
angedachten Konfiguration eines Nebeneinan-
der bestehender Ausschüsse und Gremien eine
Doppelbelastung und Doppelarbeit mit der
Folge von Insuffizienz.

Zum Schluss spreche ich noch das Problem der
Leitlinien an. Der VLK plädiert seit langem
dafür, den Begriff der Leitlinien anders zu
formulieren. Wir halten Leitlinien mit defi-
nierten Ober- und Untergrenzen für extrem
problematisch. Wie wir inzwischen in der Pra-
xis gesehen haben, sind sie auch Gegenstand
der Justiz geworden. Es wäre sehr viel besser,
wenn in Deutschland Mindeststandards für das
diagnostische und therapeutische Vorgehen
eingeführt würden. Dies gäbe jedem Arzt die
Möglichkeit, Diagnostik und Therapie den
Notwendigkeiten entsprechend auszudehnen,
ohne gegenüber Patienten und Kostenträgern -
Letztere sind entscheidend - in Begründungs-
zwang zu kommen.
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Insgesamt halten wir die Regelung im Gesetz-
entwurf für nicht effizient. Wir glaube nicht,
dass ein derartiges Institut zu Transparenz und
Qualitätssicherung beiträgt.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): In dem Zent-
rum für Qualität in der Medizin sollen auch
Kosten-Nutzen-Empfehlungen für die Arznei-
mittel erstellt werden. Ich frage den VFA, den
BAH und den BPI nach ihrer Position dazu.

SVe Cornelia Yzer (Verband Forschender
Arzneimittelhersteller): Herr Thomae, das
Institut wird seine qualitativen Ansprüche nie
und nimmer erfüllen können. Die angekündigte
generalisierende Nutzenprüfung wird keinen
zusätzlichen Erkenntnisgewinn für die Thera-
pie erbringen. Sie wissen, dass die Wirksam-
keit von Arzneimitteln in aufwendigen mehr-
jährigen Zulassungsverfahren geprüft wird.
Was ein solches Institut über die Zulassungs-
behörden hinaus, in denen international re-
nommierte Experten tätig sind, erbringen soll,
ist außerordentlich fraglich.

Wenn Sie eine Nutzenobjektivierung vorneh-
men wollen, wie Sie es mit dem Gesetzentwurf
angekündigt haben, dann müssen Sie ökonomi-
sche Parameter einführen. Die Briten tun dies
im Rahmen ihrer NICE-Bewertung, indem sie
30 000 Pfund pro gewonnenes Lebensjahr als
Grenze vorsehen. Welche ökonomischen Pa-
rameter vonseiten der Bundesregierung als
Grenze geplant sind, ist noch offen. Dies wird
aber sicherlich intensiv erörtert werden müs-
sen; denn eines ist klar: Durch das Institut sol-
len Leistungsbeschränkungen eingeführt wer-
den, die letztendlich zulasten des Patienten
gehen.

Insofern sind die internationalen Beispiele, auf
die heute schon mehrfach verwiesen wurde,
ein Beleg dafür, dass zentrale Bewertungen
nicht funktionieren, sondern sich im Hinblick
auf die individuelle Therapie negativ auswir-
ken. Entweder funktionieren die Standardan-
sätze nicht - das Beispiel Frankreichs wurde
schon genannt - oder die Institutionen und ihre
Instrumente erweisen sich als Patientenzu-
gangssperre. Gerade bei innovativen Arznei-
mitteln hat sich beispielsweise in Großbritan-
nien gezeigt, dass Patienten mit zum Teil le-
bensbedrohlichen Indikationen - als Beispiel
nenne ich die Onkologie - zwischen einem Jahr

und 30 Monaten auf neue Arzneimittel warten
mussten.

Unsere Bewertung lautet insgesamt: Das In-
stitut ist ein Ansatz, der zu einem staatlichen
Gesundheitssystem führt, indem ein virtueller
Durchschnittspatient zum Maßstab genommen
wird und die individuelle Therapieentschei-
dung des Arztes ins Hintertreffen gerät.

SV Dr. Hermann Kortland (Bundesverband
der Arzneimittel-Hersteller e.V.): Ich stimme
den Ausführungen von Frau Yzer weit gehend
zu und mache auf einen weiteren Punkt auf-
merksam: Bereits jetzt ist im SGB V durch die
Konkretisierungen des Wirtschaftlichkeitsge-
bots eine ausreichende Normdichte vorhanden,
die sicherstellt, dass Arzneimittel ihrem thera-
peutischen Nutzen entsprechend angewendet
werden. Wir haben die Arzneimittelrichtlinien,
wir haben die arztgruppenspezifischen Richt-
größen und im Nachgang dazu die Wirtschaft-
lichkeitsprüfungen. In § 92 Abs. 2 der Arznei-
mittelrichtlinien wird bereits heute der Bun-
desausschuss der Ärzte und Krankenkassen
ermächtigt, Hinweise zur Therapie und zur
preisgerechten Auswahl von Arzneimitteln zu
geben. All das, was im vorliegenden Gesetz-
entwurf hinsichtlich des Zentrums nicht kon-
kret und ohne jegliche Transparenz geregelt
wird, ist heute schon im SGB V geregelt. Auch
gibt es konkrete Kriterien, anhand derer das
geschehen kann. Es gibt konkrete Mitwir-
kungsrechte aller Beteiligten, die durch die
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ein-
gefügt worden sind. Wir haben also heute ein
klares Instrumentarium, das die Selbstverwal-
tung in die Lage versetzt, derartige Bewertun-
gen von Arzneimitteln vorzunehmen.

An dieser Stelle hebe ich hervor, dass im Bun-
desausschuss der Selbstverwaltung der Sach-
verstand vorhanden ist, auch die Tag für Tag
mit den Arzneimitteln gemachten Erfahrungen
einfließen zu lassen, sodass es zu einer adä-
quaten und sachgerechten Bewertung von Arz-
neimitteln kommen kann.

SV Thomas Brauner (Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie e.V.): Herr Dr.
Thomae, die in § 35 b SGB V dargestellte Ar-
beit des Zentrums im Hinblick auf Arzneimit-
tel hat mit einer Nutzenbewertung nichts zu
tun. Es handelt sich nicht um eine Kosten-
Nutzen-Bewertung, sondern um eine reine
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Kostenbewertung. Eine Nutzenbewertung ist
etwas völlig anderes; dies ist wissenschaftlich
nachgewiesen. Eine Nutzenbewertung spielt
sich nicht bei der Zulassung ab, sondern sehr
viel später; dabei wird auch nach anderen Pa-
rametern verfahren. Nutzenbewertung ist im-
mer auch Anwendungsforschung unter Echt-
bedingungen.

Kann dieses Institut überhaupt noch zusätzli-
chen Erkenntnisgewinn in einem derart durch-
geregelten Bereich wie dem Arzneimittelbe-
reich bringen? Dem, was Hermann Kortland
dazu ausgeführt hat, ist nicht viel hinzuzufü-
gen. Man muss nur eines wissen - man sollte
einmal versuchen, das Institut nicht völlig un-
historisch zu diskutieren -: So, wie das Institut
beschrieben ist, war es 1996 von der Gesund-
heitsministerkonferenz in Cottbus zwar nicht
als Institut, aber als Institution beschrieben
worden. Die Gesetzesbegründung zu diesem
Institut ist 1 : 1 aus der damaligen Beschrei-
bung übernommen worden. Allerdings setzten
sich die Gesundheitsminister vor sieben Jahren
in einem völlig anderen Kontext damit ausein-
ander. Seinerzeit ging es um die Frage der
Qualifizierung der Pflege. In der Tat bestand
damals für dieses Gebiet Regelungsbedarf; hier
machte eine solche Fragestellung Sinn, nicht
aber auf einem Gebiet wie den Arzneimitteln,
das bis ins Letzte durchreguliert ist. Herr Pro-
fessor Lauterbach hat vorhin drei Kriterien
genannt: Es sollen Aussagen zur Qualität,
Wirksamkeit und Sicherheit von Arzneimitteln
gemacht werden. Genau diese drei Merkmale
prüft das BfAM.

Wenn Sie sich darüber hinaus das Monotoring
von Arzneimitteln nach ihrer Zulassung an-
schauen, was oft noch zur Einschränkung in
der Indikation führt, dann wissen Sie, dass
dabei sehr sorgsam gearbeitet wird. Hier han-
delt es sich um einen Bereich, der zu den am
stärksten regulierten gehört.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Noch eine
Frage an Professor Neubauer: Wie müssten
nach Ihrer Vorstellung die Rahmenbedingun-
gen aussehen, um eine möglichst gute Qualität
der gesundheitlichen Versorgung zu erzielen,
ohne dass es eines solchen Zentrums bedürfte?

SV Prof. Dr. Günter Neubauer: Ich hatte
schon dargestellt, dass man zunächst einmal
die Qualität über die Strukturen definieren

muss, also über Ausbildungsgänge etc. Man
kann mit Leitlinien Prozesse beschreiben; man
kann aber Ergebnisse letztendlich nur vor Ort
im Verhältnis zwischen Arzt und Patienten
beurteilen.

Die Lösung dieses Problems muss in diesen
Schritten angegangen werden. Nach meiner
Meinung ist die Selbstverwaltung aufgerufen,
etwas zur Strukturqualität etwa im Rahmen der
Fortbildung bzw. etwas zu der Frage der Ver-
gütungen zu sagen. Es ist an der Zeit, dass man
in das Vergütungssystem eine Komponente
einbaut, mit der auch Ergebnisse insbesondere
bei der Qualität berücksichtigt werden. In der
gesamten Wirtschaft haben Ergebnisse einen
hohen Stellenwert für die Vergütung, und zwar
sowohl im Bereich der Krankenhäuser als auch
bei den niedergelassenen Ärzten. Im Augen-
blick spielt dies keine Rolle. Im Gegenteil: Mit
der Einführung der DRGs treten die Ergebnisse
sogar in den Hintergrund. Es wird nur der Pro-
zess vergütet, ganz gleich ob er gut durchge-
führt wurde oder ob er erforderlich war. Des-
wegen sehe ich hier die Notwendigkeit einer
Ergänzung.

Des Weiteren muss man sehen, dass die
Selbstverwaltung in dieser Frage deshalb nicht
vorangekommen ist, weil bislang die Finanzie-
rungsgrundlagen nicht gegeben sind. Würde
man der Selbstverwaltung einen entspre-
chenden Finanzierungsrahmen vorgeben, dann
hätte man sicherlich genügend Institutionen,
die das Problem aufgreifen und entsprechende
Lösungsansätze entwickeln könnten.

Die Frage nach dem geplanten Institut ist aus
meiner Sicht falsch gestellt. Es geht vielmehr
darum, die Funktionen weiterzuentwickeln und
die vorhandenen Institutionen stärker einzu-
binden.

Letzten Endes muss im Hinblick auf die Er-
gebnisqualität eine Preis-Leistungs-
Transparenz vor Ort vorhanden sein. Das wird
nur möglich sein, wenn man die Patienten über
Kostenerstattung und über Zuzahlungen an die
Preise erinnert, wenn man die Preise transpa-
rent macht und wenn man ihnen die Qualität
gegenüberstellt. Wenn der Patient - in geeig-
neten Fällen - zuzahlungspflichtig ist, dann
wird er sich selber mehr für die Qualität inte-
ressieren, als wenn man ihn nicht zuzahlen
lässt, in der paternalistischen Vorstellung, der
Patient könne das alles nicht beurteilen und
deswegen müsse das eine andere Ebene ma-
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chen, am besten der Staat, weil er es am besten
könne. Das ist falsch; denn er macht es zwar
einheitlich, aber einheitlich falsch.

Im Vergleich dazu ist die schon vorhandene
pluralistische Selbstverwaltung besser. Wir
alle wissen ja, dass zentrale Lösungen den
Eindruck vermitteln, man könne etwas einfach
lösen. Aber das ist einfach falsch. Pluralisti-
sche Lösungen werden in der Regel als un-
übersichtlich abgetan. Aber tatsächlich sind sie
auf längere Sicht die besseren Lösungen, weil
sie eher zu Ergebnissen und Vergleichen füh-
ren.

Noch einmal: Die Qualität vor Ort muss der
Patient mit beurteilen können. Ihm muss des-
halb die Möglichkeit dazu durch entsprechende
Einrichtungen gegeben werden, und zwar unter
Berücksichtigung der Vergütung. Das ist der
richtige Ansatz. Alles andere, was hier an Vor-
schriften geplant ist und beschrieben wird -
man schafft ein Konstrukt und alle Mitwirken-
den sollen auch noch im Beirat sitzen -, ist
pure Bürokratie. Das ist fast ein Lehrbeispiel
für den Aufbau von Bürokratie, die zwar im-
mer Gutes will, die es aber nie schafft. Wir
sollten einmal darüber nachdenken, warum wir
es nie geschafft haben, das Gute, das wir
wollten und das wir uns vorgestellt haben - das
gilt für alle Gesetze in den letzten 20 Jahren -
zu erreichen. Ich behaupte, dass das nicht
möglich war, weil man die Menschen falsch
eingeschätzt hat und ihnen zu wenig Ver-
antwortung gegeben hat und weil man alles
zentralistisch lösen wollte nach dem Motto:
Wir wissen, wie es geht.

Abg. Helga Kühn-Mengel (SPD): Unser An-
liegen ist, mit dem geplanten Zentrum eine
Leitlinienkultur zu verorten. Ich bitte Sie, Herr
Professor Lauterbach, um Stellungnahme und
Kommentierung zu einigen Punkten, die von
den Kritikern des geplanten Instituts vorge-
bracht worden sind. Man hat von einem Regu-
lierungsausschuss, von richtlinienartigen Leit-
linien und von Top-down-Prozessen gespro-
chen sowie auf die negativen Erfahrungen im
Ausland verwiesen. Nicht zuletzt - so wurde
gesagt - sei die Medizin eine Erfahrungswis-
senschaft, in der Leitlinien nur sehr schwer zu
verankern seien.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Es
wurde unter anderem der Vorwurf erhoben,

dass ein solches Zentrum die Medizin als eine
Naturwissenschaft betrachte. Das ist natürlich
falsch; denn die Studien, die in diesem Institut
ausgewertet werden sollen, sind medizinisch
und klinisch und nicht naturwissenschaftlich.

Die einzige Frage, die von Bedeutung ist, ist:
Kennen die Ärzte die aktuellen wissenschaftli-
chen Studien, die relevant sind? Das ist zum
jetzigen Zeitpunkt in der Regel nicht der Fall;
denn weniger als 1 Prozent der Leitlinien - das
ist schon vorhin ausgeführt worden -, die der-
zeit von den Fachgesellschaften zur Verfügung
gestellt werden, genügen den eigenen wissen-
schaftlichen Standards. Das ist eine bedenkli-
che - aus meiner Sicht: sogar eine skandalöse -
Situation. Diese Probleme durch eine Einrich-
tung der Selbstverwaltung zu lösen kann nicht
funktionieren; denn eine solche Einrichtung
würde im Sinne der Selbstverwaltung über die
Einkommensverteilung entscheiden. Verein-
facht ausgedrückt: Den Kassenärzten müsste
beispielsweise zugemutet werden, unter Be-
rücksichtigung wissenschaftlicher Argumente
über ihre eigenen zukünftigen Einkünfte zu
entscheiden. Oder die Krankenkassen müssten
als Träger eines solchen Zentrums über ihre
eigenen zukünftigen Ausgaben entscheiden. Es
ist nachvollziehbar, dass dies nicht funktionie-
ren kann. Dies wäre so, als ob man die
Haustiere am Weihnachtsabend fragen würde,
was es denn zu Weihnachten zu essen geben
solle.

(Heiterkeit)

Die internationalen Erfahrungen mit Einrich-
tungen wie dem geplanten Zentrum sind durch
die Bank positiv. Auch sind die Empfehlungen
des Europäischen Rats bei der Konstruktion
des Zentrums berücksichtigt worden. Zum Bei-
spiel ist keine zentrale Behörde vorgesehen,
die selbst Leitlinien entwickelt, sondern eine
Einrichtung, die gemeinsam mit den besten
Wissenschaftlern und Klinikern Leitlinien
entwickeln soll. Hier wird ausgeschrieben und
in einem transparenten Verfahren - ohne Inte-
ressenkonflikte - mit Ärzten und Wissen-
schaftlern das beste wissenschaftliche Wissen
zusammengetragen, und zwar auch unter Be-
rücksichtigung der Erfahrungen von Prakti-
kern. Daher ist der Vorwurf, hier werde zu-
sätzliche Bürokratie aufgebaut, fehlgeleitet.
Außerdem handelt es sich bei dem geplanten
Zentrum um keine große Institution. Ich per-
sönlich kann mir sehr gut vorstellen, dass eini-
ge der genannten nicht funktionierenden Ein-
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richtungen aufgelöst werden. Im Hinblick auf
Bürokratieabbau schlage ich vor, dass man
zuerst die Einrichtungen einschränkt bzw. ab-
baut, die bisher bewiesen haben, dass sie ihre
Aufgaben nicht stemmen können.

Es kann auch nicht von Verschwendung von
Steuermitteln in Milliardenhöhe gesprochen
werden. Man darf nämlich das Preis-Leistungs-
Verhältnis nicht aus den Augen verlieren. Hier
handelt es sich um wenige Millionen Euro, die
dazu verwendet werden sollen, die Qualität des
Einsatzes von Milliarden von Euro besser zu
steuern. Die bestehende Fehl-, Über- und Un-
terversorgung macht beispielsweise allein im
Bereich der Bluthochdruckerkrankungen bis-
her über 720 Millionen Euro aus, wie wir in
einer Studie für die Barmer Ersatzkasse nach-
weisen konnten. Danach würde sich das ge-
plante Zentrum schon dann amortisieren, wenn
es nur gelingen würde, bei einer einzigen
Volkskrankheit die bestehende Fehl-, Über-
und Unterversorgung zu beseitigen.

Zum Abschluss möchte ich darauf hinweisen,
dass die Implementierung von Leitlinien - das
hat Herr Müller-Oerlinghausen schon gesagt -
mindestens genauso wichtig ist. Aber die
Implementierung kann nur funktionieren, wenn
die notwendige Voraussetzung guter Leitlinien
erfüllt ist. Dass die derzeitigen Leitlinien nicht
implementiert worden sind, ist in gewisser
Weise ein Segen; denn die Implementierung
von Leitlinien schlechter Qualität hätte die
problematische Versorgungssituation bei den
Volkskrankheiten eher negativ beeinflusst als
verbessert. Der notwendige erste Schritt ist
also, das internationale Niveau bei der Leitli-
nienentwicklung zu erreichen. Dann sind Leit-
linien ein wichtiges Instrument und eine Res-
source für die Selbstverwaltung. Sie wird hier
nicht demontiert. Ihr wird keine Aufgabe ge-
nommen, die sie bisher erfüllt hat; denn die
Aufgabe, um die es hier geht, hat sie bisher
nicht wahrgenommen. Die Selbstverwaltung
hat keine Leitlinien entwickelt. Nach § 137 e
hat zum Beispiel die Selbstverwaltung die
Aufgabe, auf der Grundlage wissenschaftlicher
Leitlinien Kriterien für Fehl-, Über- und Un-
terversorgung bei zehn Krankheiten pro Jahr
zu entwickeln. Diese Aufgabe ist bis heute
nicht wahrgenommen worden, das heißt, die
Selbstverwaltung hat freiwillig darauf ver-
zichtet. Folglich verliert sie keine Aufgabe, die
sie bisher wahrgenommen hat.

Abg. Rolf Stöckel (SPD): Meine Frage möchte
ich an Herrn Professor Sawicki, Herrn
Dr. Antes und an einen Vertreter bzw. eine
Vertreterin der Spitzenverbände richten. Mir
scheint nach wie vor noch nicht konkret fass-
bar zu sein, an wen sich der Arzt oder der A-
potheker, den ich als Patient fragen soll, wen-
den soll, um Informationen über möglichst
objektivierbare und ausgehandelte Bewertun-
gen von Erfahrungen und Meinungen, aber
auch von Studien, die es über verschiedene
Dienstleistungen in der Medizin gibt, zu er-
halten. Ich möchte also konkret wissen, an wen
sich mein praktizierender Arzt wenden soll,
damit ich als Patient mehr Vertrauen haben
kann. Wie wichtig ist ein objektivierbarer,
neutraler Bewertungsprozess?

SV Prof. Dr. Peter T. Sawicki: Im Moment
ist es für den praktisch tätigen Arzt oder den
Apotheker sehr schwierig, sich unabhängig zu
informieren. Eigentlich ist es unmöglich. Der-
zeit wird die Fortbildung der Ärzte leider nicht
durch die ärztliche Selbstverwaltung wahrge-
nommen. Die Selbstverwaltung hat vielmehr
die Fortbildung zum großen Teil der pharma-
zeutischen Industrie überlassen, die diese Auf-
gabe sehr gerne wahrgenommen hat und wei-
terhin wahrnimmt. Es ist relativ gut untersucht,
was dort geschieht. Wir schätzen, dass mehr
als drei Viertel der Fortbildungsveranstaltun-
gen von der pharmazeutischen Industrie beein-
flusst sind. Noch höher ist der Anteil bei den
Zeitschriften, die sich an Ärzte wenden. Die
Werbung, die dort - verdeckt oder unverdeckt -
stattfindet, ist zum Teil falsch. Zum Teil wer-
den Studien sogar direkt manipuliert. Be-
stimmte Experten können sich ihrer Abhängig-
keit nicht entziehen; denn sie werden vor ihren
Vorträgen bei „unabhängigen“ Veranstaltun-
gen von der Industrie aufgefordert, Nebenwir-
kungen zu verschweigen und entsprechende
Botschaften zu vermitteln. Beim Abweichen
von den vorgegebenen Botschaften droht der
Verlust von mehreren Tausenden Euro, die
man für eine Stunde Vortrag erhält.

Momentan ist es für den praktisch tätigen Arzt
oder den Apotheker überhaupt nicht möglich,
objektive Beurteilungen vorzunehmen, weil es
keine Transparenz gibt, weil kein entsprechen-
des Angebot vorhanden ist und weil er nicht
über die notwendige Kompetenz verfügt. Er
hat nicht gelernt, Informationen einzuschätzen.
Dafür braucht man eine entsprechende Ausbil-
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dung. Diese Aufgabe kann durchaus ein unab-
hängiges Institut übernehmen.

SV Dr. Gerd Antes: Ich kann Herrn Lauter-
bach und Herrn Sawicki nur Recht geben. Der
Transfer bzw. der Rückgriff auf Studien, die
das Handeln bestimmen sollten, funktioniert
zurzeit nicht. Es gibt keine unabhängige Mög-
lichkeit, sich zu informieren, jedenfalls nicht in
Deutschland. Wenn man zum Beispiel die
Internetseiten des National Cancer Institutes
aufruft, dann stellt man fest, dass dort Infor-
mationen zum Bereich der Onkologie sowohl
für Patienten als auch für Ärzte großartig auf-
bereitet werden und dass dort weit gehend alle
Fragen beantwortet werden, die heute relevant
sind. Der Grund, warum es in Deutschland
anders ist, ist - das möchte ich betonen -, dass
wir an dem internationalen Studiengeschehen
nicht teilnehmen, das heißt, wir produzieren
keine Studien und haben deshalb auch keine
entsprechende Kultur entwickelt. Diese Ten-
denz scheint sich dadurch zu verstärken, dass
gegenwärtig die Kassen zunehmend Regress-
ansprüche an die Ärzte stellen, die Patienten
im Rahmen von Studien behandeln. Hier gibt
es inzwischen eine ganze Reihe von Fällen.
Wir haben das Gefühl, dass im Moment die
beiden „verfeindeten“ Bereiche Forschung und
Versorgung eher noch weiter auseinander
driften, als dass sie zusammenkommen. An
dieser Stelle ist im Sinne einer Modernisierung
einzugreifen.

Aus Sicht des Netzwerkes geht es bei der Um-
setzung nicht um die Frage von Staatsmedizin
oder Selbstverwaltung. Für uns ist vielmehr die
Frage wichtig - das ist ein Qualitätsmerkmal -,
wie wir es schaffen können, die Informationen
schnell an den Arzt zu bringen, die er benötigt,
um richtig zu entscheiden.

SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (AOK-
Bundesverband) Wenn die Zielrichtung der
Frage ist, ob mit dem geplanten Institut eine
zentrale Auskunftsstelle vorhanden sein wird,
dann muss ich sagen, dass man dem nicht ge-
recht wird, und zwar auch nicht mit dem, was
in dem vorliegenden Gesetzentwurf vorgese-
hen ist; denn die Fragestellungen sind so unter-
schiedlich, dass man auch unterschiedliche
Partner haben wird, egal ob das Kammern oder
Institutionen für die Qualität und die Qualitäts-
sicherung sein werden. Ich glaube auch nicht,
dass die Vorstellung, die die Spitzenverbände

und die KBV haben, eine Änderung herbeifüh-
ren wird, wenn sie umgesetzt wird; denn bei
Fragestellungen, die den Koordinierungsaus-
schuss bzw. das geplante Zentrum für Qualität
in der Medizin betreffen werden, ist der Koor-
dinierungsausschuss in ähnlicher Weise aus-
kunftsfähig, wie es die geplante Institution
wäre, die staatlich bzw. halbstaatlich gebildet
werden soll. Bei Fragen, die sich an ein Institut
richten, das nach unserer Vorstellung dem
Zentrum bzw. dem Koordinierungsausschuss
zuarbeitet, wäre der Ausschuss sicherlich ge-
nauso in der Lage, entsprechende Antworten
zu geben. Ich glaube deshalb nicht, dass die
Vorstellung, die wir entwickelt haben, einer
anderen Art und Weise der Auskunftserteilung
dient, als es im Gesetzentwurf des BMG vor-
gesehen ist.

Abg. Erika Lotz (SPD): Ich möchte meine
Frage an Herrn Professor Sawicki und an
Herrn Dr. Antes richten. In die Anhörung ist
auch der Antrag der CDU/CSU einbezogen. In
diesem Antrag wird die Freiheit der ärztlichen
Berufsausübung als das zentrale und zielfüh-
rende Instrument zur Beseitigung von Quali-
tätsdefiziten beschworen. Können Sie dem
zustimmen? Ist diese Aussage vertretbar? Ich
knüpfe damit an die Frage des Kollegen Stö-
ckel an.

SV Prof. Dr. Peter T. Sawicki: Eine freie
bzw. freiheitliche Entscheidung kann nur zwi-
schen dem Arzt und dem Patienten getroffen
werden, und zwar individuell. Nach meiner
Meinung geht es hier etwas durcheinander,
wenn man auf die Aufsicht bzw. die diesbe-
züglichen Richtlinien zu sprechen kommt, die
erlassen werden können. Man kann nicht gute
Medizin verordnen. Das ist überhaupt nicht
möglich. Es gibt in dem Arzt-Patient-
Verhältnis auch keine richtige oder falsche
Entscheidung. Ich möchte Ihnen das an einem
Beispiel klar machen. Man kann natürlich eine
Richtlinie oder Leitlinie erlassen, wonach Pati-
enten nach einem Herzinfarkt Betablocker
erhalten sollen. Aber das kann man nur allge-
mein festlegen. Das muss der Arzt wissen und
auch, wie viele Patienten davon profitieren. Er
wird seinem Patienten sagen: Von
20 Patienten, die einen Herzinfarkt erlitten
haben, stirbt innerhalb von fünf Jahren ein
Patient, der dieses Präparat nicht genommen
hat. Der eine Patient wird sagen: Das ist viel.
Ein anderer Patient wird sagen: Das ist wenig.
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Ein dritter wird fragen: Welche Ne-
benwirkungen hat das Präparat? Das alles muss
der Arzt, aber auch der Patient wissen. Mo-
mentan ist die Voraussetzung nicht gegeben,
dem Arzt und dem Patienten unabhängige In-
formationen zur Verfügung zu stellen. Deswe-
gen ist derzeit eine freiheitliche Entscheidung
auf dieser Ebene nicht möglich.

SV Dr. Gerd Antes: Ich möchte das unterstüt-
zen. Die evidenzbasierte Medizin hat drei
Säulen: erstens die Erfahrung des Arztes,
zweitens die externen Evidenzstudien und
drittens das Wertesystem von Arzt und Patient.
Aufgrund dieser Einschränkungen kann es
keinen Automatismus beim Transfer von For-
schungsergebnissen in die Praxis geben. Das
Problem ist - das hat Herr Sawicki auf den
Punkt gebracht -, dass man sich im Moment
aufgrund des mangelnden Zugangs zum Wis-
sen gar nicht freiheitlich entscheiden kann. Ich
möchte Ihnen ein Beispiel nennen. Letztes Jahr
wurden Aufsehen erregende Ergebnisse zur
Hormonersatztherapie in der Women‘s Health
Initiative study publiziert. Die deutschen Ärzte
haben größtenteils aus Tageszeitungen und aus
dem „Spiegel“ davon erfahren. Solche Lücken
gilt es aus unserer Sicht zu schließen. Das ist
eine notwendige, aber keine hinreichende Vor-
aussetzung. Wie das politisch umgesetzt wird,
ist die nächste Frage. Aber es hapert schon an
der ersten Stelle. Aus meiner Sicht wird zu viel
über die zweite und die dritte Ebene diskutiert.

Abg. Silvia Schmidt (Eisleben) (SPD): Meine
Frage geht an Herrn Professor Sawicki, Herrn
Professor Lauterbach und Herrn Dr. Hermann.
Das Deutsche Zentrum für Qualität in der Me-
dizin wird eine Informationsplattform für unse-
re Bürgerinnen und Bürger werden. Hier wer-
den endlich Informationen über die Leistungen
und die Qualitätssicherungsmaßnahmen in der
ambulanten und in der stationären Versorgung
bekannt gemacht sowie endlich die besten
verfügbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse
zu Diagnostik und Therapie in der Medizin
abrufbar sein. Halten Sie das für sinnvoll? Wie
bewerten Sie den Transparenzzuwachs im
System?

SV Prof. Dr. Peter T. Sawicki: Ich halte das
auf jeden Fall für sinnvoll. Nur darüber kann
eine Verbesserung vor allen Dingen im Be-

reich der chronischen Erkrankungen und im
Bereich der Prävention erreicht werden.

Momentan ist die Bevölkerung zu wenig in-
formiert. Außerdem ist die Information pater-
nalistisch: Jemand sagt, was gut und was
schlecht ist. Man quantifiziert also nicht. Wün-
schenswert wäre eine Einrichtung - wo auch
immer sie angesiedelt ist -, die der Bevölke-
rung mitteilt, wie viele von 1 000 Frauen von
einer zehn Jahre dauernden Mammographie
tatsächlich in der Art und Weise profitieren,
dass sie nicht sterben. Auch eine Ausdehnung
in andere Bereich wäre gut. Wenn das ge-
schieht, wird sowohl bei vielen, die hier ver-
sammelt sind, als auch bei der Bevölkerung
eine ganz große Ernüchterung eintreten.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
kann dem nur zustimmen.

In Bezug auf zahlreiche planbare Operationen
ist gesichert, dass das Ergebnis einer Operation
davon abhängt, wie häufig ein Eingriff in einer
bestimmten Abteilung durchgeführt worden
ist. Das gilt zum Beispiel für Brustkrebsopera-
tionen, für Prostatakrebsoperationen oder für
Operationen an der Halsschlagader. Was diese
Operationen angeht, werden international
Mindestmengen empfohlen.

In Deutschland kann sich derzeit kein Patient
informieren, für welche Krankheiten diese
Mindestmengen gelten und wie hoch diese
Mindestmengen genau sind. Beispielsweise
weiß ein Patient, der vor einer Prostataoperati-
on steht, nicht, wie oft eine solche Operation in
einer Abteilung pro Jahr im Durchschnitt
durchgeführt werden sollte, um mit einer guten
Qualität rechnen zu können. Er weiß auch
nicht, wonach er sonst fragen muss, um eine
einigermaßen gute von einer einigermaßen
schlechten Qualität unterscheiden zu können.

Einen Katalog zu erstellen, der Mindestmen-
gen angibt, ist eine der vielen Aufgaben im
Rahmen der Qualitätssicherung, die die Selbst-
verwaltung bisher nicht wahrgenommen hat.
Eigentlich verpflichtet das Fallpauschalenge-
setz die Selbstverwaltung, einen Katalog zu
entwickeln, der Mindestmengen angibt. Ein
solcher Katalog sollte transparent sein. Die
notwendigen Arbeiten ist man nicht angegan-
gen. Genauso wenig hat man sich darange-
macht, Über-, Unter- und Fehlversorgungen im
System zu diagnostizieren.
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Die Hintergründe sind klar: Es handelt sich
dabei immer um Informationen, die eine sehr
hohe verteilungspolitische Relevanz haben.
Wenn diese Informationen von der Selbstver-
waltung zusammengestellt werden, dann sind
diejenigen Abteilungen, die die Mindestmen-
gen nicht anbieten, gefährdet. Das bedeutet,
dass ein Patient auf die Idee kommen könnte,
in einer bestimmten Abteilung nicht mehr ope-
riert werden zu wollen. Das Interesse der
Selbstverwaltungen, auf diesem Gebiet nicht
allzu rasch voranzuschreiten, ist daher ver-
ständlich.

Im Sinne der Patienten halte ich das für völlig
unvertretbar. Ich bin der Meinung, dass von
einer neutralen Institution wie dem Deutschen
Zentrum für Qualität in der Medizin diejenigen
Eingriffe definiert werden sollten, für die die
Mindestmengenregelung gilt. In diesem Zent-
rum sollten dem interessierten Patienten neut-
rale und verständliche Informationen zur Ver-
fügung stehen.

SV Dr. Christopher Hermann: Wie wir ge-
hört haben - das ergibt sich schon aus der Fra-
ge -, geht es um Transparenzzuwachs und um
Anonymität in unserem System. An Beispielen
ist hier dargestellt worden, wie man zu ande-
ren, zu transparenten Regelungen für die Ver-
sicherten und für die Patienten kommen kann.

Ich habe mich in der letzten Woche erneut
viele Stunden darum bemüht, in Ba-
den-Württemberg den Weg zu einem „DMP
Brustkrebs“ zu ebnen. Wir haben im Vorfeld
versucht, anhand der uns zur Verfügung ste-
henden Daten herauszufinden, wie viele Kran-
kenhäuser in Baden-Württemberg heutzutage
überhaupt Mammakarzinome operieren. Wir
sind - aufgrund der Datenlage können wir das
nicht mit absoluter Sicherheit feststellen - auf
die Zahl von 140 Einrichtungen gekommen.
Eine Vielzahl dieser Einrichtungen führt pro
Jahr eine bis fünf Mammakarzinomoperationen
durch.

Es ist wahrscheinlich jedem Laien verständ-
lich, dass damit gewisse Qualitätsprobleme
verbunden sind. Heutzutage weiß aber nie-
mand - auch keine Frau in Ba-
den-Württemberg -, in welche Einrichtung sie
sich begibt und ob der letzte Eingriff, der in
einer entsprechenden Einrichtung durchgeführt

worden ist, möglicherweise neun oder zwölf
Monate zurückliegt.

In diesem riesigen Bereich unseres Systems
können wir Transparenz schaffen. Das kann
nur jemand leisten, der unabhängig ist. Nach
meinem Dafürhalten kann die Selbstverwal-
tung das eben nicht. Ich behaupte das, obwohl
wir eben gehört haben, dass die Selbstverwal-
tung ihre Aufgaben offenbar sehr gut wahr-
nimmt und auf der mittleren Ebene Steuerung
vornimmt; Herr Hoppe hat das als das Spezifi-
kum des deutschen Systems bezeichnet. Mei-
ner Ansicht nach handelt es sich mitnichten um
eine Demontage der Selbstverwaltung - so hat
es Frau Robbers genannt - oder um ein Aufge-
ben von etwas, was sich bewährt hat.

Ich habe in Bezug auf vieles, was hier gesagt
worden ist, den Eindruck, dass man die Selbst-
verwaltung als Wert an sich begreift und dass
man gar nicht fragt, warum es sie überhaupt
gibt. Es geht darum, eine höhere Transparenz
sowie mehr Patientensouveränität und Patien-
tenzufriedenheit zu erreichen. In den letzten
20 Jahren ist es im Zusammenhang mit der
Selbstverwaltung - ich sage das als jemand, der
sich schon lang genug in diesem System be-
wegt - zu einer Vielzahl von Regelungen ge-
kommen. Die Selbstverwaltung war objektiv
nicht in der Lage, die notwendigen Entschei-
dungen zu treffen.

Die Idee der Selbstverwaltung ist, dass dieje-
nigen, die in ihr zusammenkommen, irgend-
wann zu einem Konsens kommen, weil sie im
Kern gleiche Interessen vertreten. Diese Idee
ist in unserem mittlerweile sehr komplizierten
Gesundheitswesen zu einer Fiktion geworden.
Dieser Fiktion unterliegen nach wie vor viele.
Das macht die ganze Angelegenheit so schwie-
rig. Meiner Ansicht nach ist die Selbstverwal-
tung in vielen Bereichen objektiv nicht in der
Lage - das gilt nicht, weil man es nicht will
oder weil für sie Menschen arbeiten, die sozu-
sagen auf die Bremse treten -, ihre Steuerungs-
verantwortung für die Weiterentwicklung des
Systems im notwendigen Umfang wahrzuneh-
men.

Herr Hess hat Beispiele für die Blockadehal-
tung der Selbstverwaltung in einzelnen Berei-
chen genannt. Sie haben gehört, dass sich die
Interessen der Selbstverwaltung nicht auf einen
Nenner bringen lassen. Sie sind eben so kont-
rär, dass sich die Idee der Selbstverwaltung
nicht mehr verwirklichen lassen kann.
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Es geht angeblich darum, die Selbstverwaltung
zu stärken. Die Selbstverwaltung soll es in
Zukunft wieder richten können. Diese Absicht
kann ich nicht verstehen. Ich frage mich, in
welcher Hinsicht sie gestärkt werden soll. Im
Kern kann es nur darum gehen, Verantwortung
an Schiedsstellen abzugeben. Möglicherweise
denkt man an die erneute Ersatzvornahme
durch den Staat. Insofern zeigt sich auch am
Beispiel der angeblichen Stärkung der Selbst-
verwaltung, dass die Selbstverwaltung an ob-
jektive Grenzen ihrer Möglichkeiten stößt.

Wenn für die Versicherten und für die Patien-
ten mehr Transparenz in diesem System ge-
währt werden soll, dann müssen wir dafür sor-
gen, dass man von denen, die in diesem Sys-
tem Partei sind, ein Stück abrückt. Um dieses
Ziel zu erreichen, ist die Schaffung eines Deut-
schen Zentrums für Qualität in der Medizin der
richtige Weg.

Abg. Eckhart Lewering (SPD): Meine Fragen
richten sich an Herrn Professor Lauterbach und
Herrn Professor Sawicki.

Das Deutsche Zentrum für Qualität in der Me-
dizin, das es künftig geben soll, wird nicht
selbstständig Projekte durchführen; vielmehr
soll es sich am britischen NICE-Institut orien-
tieren. Aktuelles Fachwissen wird also durch
die Vergabe von Arbeits- und Forschungsauf-
trägen aufbereitet bzw. erarbeitet. Der Aufbau
einer eigenen kostspieligen Adminis-tration ist
nicht vorgesehen. Wie bewerten Sie diese Ar-
beitsstrategie?

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Diese
Arbeitsstrategie wird auch den Empfehlungen
des Europarats gerecht. Man hat festgestellt,
dass sich große Bürokratien, die selbst Leitli-
nien erstellen, nicht bewährt haben. Bewährt
haben sich vielmehr schlanke Organisationen,
die Leitlinien in Zusammenarbeit mit Prakti-
kern, Wissenschaftlern und klinischen Exper-
ten - also in Zusammenarbeit mit Personen, die
das Feld kennen - erstellen. Somit entspricht
die Arbeitsweise gewissermaßen einer Bot-
tom-up-Arbeitsweise und eben nicht einer
Top-down-Arbeitsweise, die eben angespro-
chen worden ist. Das geplante Deutsche Zent-
rum für Qualität in der Medizin kooperiert mit
wissenschaftlichen Arbeitsgruppen und mit
Fachgesellschaften. Es entwickelt somit Ba-

siswissen und gibt auf der Grundlage von einer
Mischung aus Basiswissen, klinischer Erfah-
rung und unabhängigem wissenschaftlichen
Sachverstand Informationen weiter.

Das ermöglicht auch eine schnelle und unbü-
rokratische Arbeitsweise, sodass lange Verzö-
gerungen, zum Beispiel bei der Einführung
neuer Arzneimittel, ausgeschlossen sind. Man
kann auf neue wissenschaftliche Erkenntnisse,
über die sich Ärzte und Patienten informieren
wollen, schnell reagieren.

In diesem Zusammenhang möchte ich darauf
hinweisen, dass es die Massenmedien und
einige kritische Journalisten gewesen sind, die
die Öffentlichkeit zum Beispiel über die wich-
tigen Ergebnisse der Studien zur Hormoner-
satztherapie oder zur Blutdrucksenkung - ich
erinnere an die große Allhat-Studie - informiert
haben. Darüber hat nicht irgendein Organ der
Selbstverwaltung geschrieben. Bis heute hat
sich kein einziger Bundesausschuss beispiels-
weise zu den Ergebnissen der wichtigsten Stu-
dien zur Hormonersatztherapie geäußert.

Herr Müller-Oerlinghausen, die Arzneimittel-
kommission ist kein Bundesausschuss. Die
Bundesausschüsse haben die Aufgabe, diese
Informationen auch unter Berücksichtigung
von Kosten-Nutzen-Aspekten zur Verfügung
zu stellen. Selbst zu den wichtigsten Studien
der letzten beiden Jahre gibt es keine einzige
Stellungnahme der Bundesausschüsse. Dieses
Vakuum muss gefüllt werden. Derzeit wird es
durch die Arbeit kritischer Journalisten, die
diese Informationen zum Beispiel in der „Zeit“
oder im „Spiegel“ veröffentlichen, gefüllt.
Davon profitieren auch Ärzte. Es gelingt uns
zurzeit nicht, Ärzte und Patienten über die
Gremien der Selbstverwaltung zeitnah und
qualitätsgesichert zu informieren.

SV Prof. Dr. Peter T. Sawicki: Es muss zu
einer anderen Struktur kommen. Der Versuch,
die bisherige Struktur zu ändern, ist wirklich
schwierig. Wenn es nicht zu einer Kooperation
aller Beteiligten kommt, wird es große Ak-
zeptanzprobleme geben.

Es ist erforderlich, dass ein solches Institut
eine gewisse Stärke hat. Die bisherigen diesbe-
züglichen Aktivitäten in der ärztlichen Selbst-
verwaltung sind vor allen Dingen daran ge-
scheitert, dass sich die Ärzte und die entspre-
chenden Gremien den massiven Einflüssen von
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nicht patienteninteressengesteuerten Verbän-
den entziehen können.

Ein solches Institut muss transparent sein. Es
wird der Kritik ausgesetzt sein. Diese Kritik
muss in eine Verbesserung der Arbeit dieses
Instituts umgesetzt werden.

Ich fasse zusammen: Stärke, Kooperation und
Transparenz.

Die Methode, auf die es ankommt - sie muss
für alle gelten -, ist die evidenzbasierte Medi-
zin. Wenn diese Methode angewandt wird,
kann das Ziel erreicht werden.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Herr Professor
Sawicki und Herr Dr. Ahrens, ich möchte auf
die Fortbildung zu sprechen kommen. Bisher
war die Fortbildung von Hausärzten, Zahnärz-
ten und anderen Ärzten sehr unterschiedlich,
Stichwort „Sponsoring und die damit verbun-
dene Beeinflussung“. In Zukunft soll Fortbil-
dung verpflichtend sein. Welche Kriterien
werden erfüllt sein müssen? Wie kann man
insbesondere für Vergleichbarkeit sorgen?
Vergleichbarkeit ist ganz wichtig; denn vor
dem Hintergrund der Ziele Qualität, Wettbe-
werb und Transparenz muss Fortbildung auf
einer relativ einheitlichen Ebene stattfinden;
andernfalls sind die Resultate von Fortbildun-
gen nicht vergleichbar.

Ich möchte Sie bitten, auch auf das Problem
der Spannung zwischen allgemein ausgerich-
teten Fortbildungen und individuellen Be-
handlungen einzugehen.

SV Prof. Dr. Peter T. Sawicki: Die momen-
tane Fortbildungsstruktur in Deutschland
krankt nicht an einem Mangel an Angeboten,
sondern an einem Mangel an qualitativ hoch-
wertigen, unabhängigen Angeboten.

Fortbildungen sind tatsächlich eine Interventi-
on in das ärztliche Tun und können auch als
solche evaluiert werden - ob von dem Deut-
schen Zentrum für Qualität in der Medizin
oder von einem anderen Institut, das sei dahin-
gestellt. Zur Evaluation der Qualität einer
Fortbildung sollte man der Frage nachgehen,
was sie tatsächlich bewirkt. Im Moment geht
man nicht so vor.

Für die Ärzte ist es im Moment leider nicht
möglich, sich darüber Klarheit zu verschaffen,
welchen qualitativen Anforderungen eine Fort-
bildung entspricht. Herr Ollenschläger von der
Bundesärztekammer hat schon Anfang der
90er-Jahre hervorragende Qualitätsmerkmale
im Hinblick auf die ärztliche Fortbildung erar-
beitet. Leider hat sich darum niemand geküm-
mert.

Für die Ärzte ist vor allen Dingen Transparenz
wichtig. Kein Arzt geht gern zu einer schlech-
ten Veranstaltung. Mancher wird entgegnen,
viele Veranstaltungen seien so, dass sie mit
einer warmen Mahlzeit locken. Ich glaube,
dass die meisten Ärzte vor allen Dingen in-
haltlich-qualitativ sehr gute Veranstaltungen
besuchen möchten. Allerdings können sie mo-
mentan weder im „Deutschen Ärzteblatt“ noch
in einer anderen Publikation etwas über die
Qualität eine Veranstaltung erfahren. In
Deutschland finden diesbezüglich keine Be-
wertungen statt. Es fehlen entsprechende For-
schungen.

SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir begrüßen diese Formu-
lierung und vor allen Dingen die Forderung
nach einer Verpflichtung. Wir sind der Mei-
nung, dass die Voraussetzungen eindeutig de-
finiert sein müssen. Fortbildungen sollten, wie
vorgesehen, regelmäßig erfolgen. Sie sollen
durch eine Rezertifizierung sicherstellen, dass
damit gewisse Anforderungen - Stichwörter
sind „Zulassungen“ und „Einzelverträge“ -
verbunden sein können. Wir sind der Meinung,
dass die Gremien der gemeinsamen Selbstver-
waltung dafür zuständig sein sollten.

Abg. Wolfgang Zöller (CDU/CSU): Die
Spielregeln sind hier ein bisschen geändert
worden. Zum Beispiel hat man jemanden über
eine Frage darum gebeten, auf die Argumente
der Vorredner einzugehen. Angesichts dessen
ist es ein Gebot der Fairness, die Vorredner
zumindest noch einmal zu Wort kommen zu
lassen, damit sie auf die Gegenargumente ein-
gehen können.

Herr Dr. Hess, hier wurde behauptet, man kön-
ne dieses Institut allein durch Einsparungen im
Bereich Bluthochdruck in Höhe von
700 Millionen Euro finanzieren. Wie ist man
zu der Erkenntnis gekommen, man könne ei-
nen solchen Betrag einsparen, obwohl es die-
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ses Institut bisher noch gar nicht gibt? Sollte
man diese Einsparungen nicht unabhängig von
der Einrichtung dieses Instituts vornehmen?

SV Dr. Rainer Hess (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung): In der letzten Befragungsrun-
de hat mich schon irritiert, dass evidenzba-
sierte Medizin zwar eingefordert wird, dass in
den Stellungnahmen aber keine evidenzba-
sierten Aussagen gemacht wurden. Das muss
ich leider Gottes in dieser Deutlichkeit einmal
sagen.

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Herr Dr. Hess, diese Bewertung der Stellung-
nahmen der einzelnen Sachverständigen lasse
ich nicht zu. Setzen Sie sich mit den Argu-
menten auseinander!

SV Dr. Rainer Hess (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung): Das will ich gern tun. - Herr
Professor Lauterbach - ich möchte zunächst
auf ihn eingehen - hat dem Bundesausschuss
vorgeworfen, dass er sich nicht um Qualität
kümmert. Uns liegt ein Dankesschreiben der
Ministerin vor. In Hinblick auf die chronischen
Erkrankungen Diabetes, KHK, Brustkrebs und
Asthma haben wir im Koordinierungsaus-
schuss auf der Grundlage evidenzbasierter
Leitlinien Chronikerprogramme beschlossen.
Diese Beschlüsse sind unter einem Zeitdruck
zustande gekommen, den uns die Politik auf-
erlegt hat. Dieser Zeitdruck hat uns aber nicht
daran gehindert, unseren Auftrag zu erfüllen.
Herr Lauterbach, das alles geschah aufgrund
evidenzbasierter Leitlinien.

Sie selbst haben in dieses Lob eingestimmt. Ich
kann einfach nicht akzeptieren, dass wir hier
immer schlechtgeredet werden. Ich kann es
nicht akzeptieren, dass hier permanent gesagt
wird, der Bundesausschuss komme seinen
Aufgaben nicht nach. Wir als Bundesausschuss
haben innerhalb der letzten zehn Jahre eine
Fülle von Leistungen neu in den Leistungska-
talog aufgenommen, manche Leistungen eben
auch nicht in den Leistungskatalog aufgenom-
men, indikationsbezogene Einschränkungen
gemacht. Wir haben nur ein Problem und das
ist die Rechtssicherheit. Wir laufen mit unse-
ren Beschlüssen sozusagen in offene Prozesse
hinein. Wir leben nicht in Frankreich oder
England, wo es keine Sozial- und Verwal-
tungsgerichtbarkeit gibt. Bei uns gibt es sie.

Alles das, was der Bundesausschuss tut, wird
auf den Prüfstand Rechtssicherheit gestellt.

Lieber Herr Lauterbach, wir alle wissen, wie
die Vorschrift des § 137 b SGB V zustande
gekommen ist, eben auch nicht evidenzbasiert.
Sie ist in letzter Sekunde in das Gesetz aufge-
nommen worden - ohne jegliche Einbeziehung
des Justizministeriums und des Rechtsaus-
schusses. Wir haben in der Diskussion im
Bundesausschuss feststellen müssen, dass die
Rechtssicherheit gar nicht umsetzbar ist, dass
wir gar nicht rechtsverbindlich für jeden ein-
zelnen Kassenarzt und jedes einzelne Kran-
kenhaus im Blick auf zehn Krankheiten sagen
können, wie es zu machen ist. Das wäre keine
Leitlinienfindung mehr, sondern hier müssten
Richtlinien vorgegeben werden.

Wir sind trotzdem dabei, das umzusetzen. Wir
haben dazu eine eigene Interpretation formu-
liert. Sie werden das auch in Zukunft wieder-
finden. Nur: Weil der politische Druck so groß
war, mussten wir im Bundesausschuss zu-
nächst einmal die Chronikerprogramme be-
werten und auch mit akzeptierten Leitlinien
ausfüllen. Das hat Zeit gekostet. Deswegen
musste das andere zurückgestellt werden. Uns
das vorzuwerfen, nachdem wir mit der Politik
ausdrücklich abgestimmt haben, dass wir Prio-
ritäten setzen müssen - Herr Lauterbach, Sie
arbeiten ja sehr eng an der Politik -, ist eben
nicht evidenzbasiert.

Es gibt die Aussage: 700 Millionen sparen wir
allein bei Bluthochdruck und den Fehlern ein;
damit finanzieren wir ein ganzes Institut. -
Inwiefern ist das evidenzbasiert? Lesen Sie das
Gutachten des Sachverständigenrates zur Über-
, Unter- und Fehlversorgung! Lesen Sie die
Kernaussagen des Sachverständigenrates! Ei-
ner der Sachverständigen hat es ja auch gesagt:
Wir haben zurzeit keine evidenzbasierte Da-
tengrundlage, die es ermöglichte, Über-, Unter-
und Fehlversorgung in Deutschland exakt zu
beurteilen. Es gibt nur Anzeichen dafür und
diese Anzeichen werden von den Fachgesell-
schaften selbst geliefert. Sie selbst erkennen
Fehler. Fehler gibt es in jedem Gesundheits-
system auf der ganzen Welt. Nur wir aber er-
lauben es uns, zu sagen: Weil es diese Fehler
gibt, schmeißen wir das ganze System über den
Haufen.

Herr Hermann hat gesagt: Ihr habt selbst zuge-
geben, dass ihr euch blockiert. - Natürlich blo-
ckieren wir uns. Warum blockieren wir uns?
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Weil wir vom Gesetzgeber in den letzten zehn
Jahren in ein Korsett hineingezwängt worden
sind, sodass wir als Selbstverwaltung kaum
mehr handlungsfähig sind. Jetzt sagen Sie:
Weil ihr nicht handlungsfähig seid, schaffen
wir euch ab oder schränken euch ein; ihr könnt
die Aufgaben nur auf Druck eines Instituts
bewältigen. - Man löst doch ein Problem nicht,
indem man etwas darüber setzt, sondern indem
man es da angeht, wo es entstanden ist, hier: in
der Selbstverwaltung und mit den Mitteln der
Selbstverwaltung. - Das Vorgehen ist nicht
evidenzbasiert. Das sind doch Glaubenssätze.

Herr Lauterbach sagt, dass man mit diesem
Institut nicht „top down“, sondern „bottom up“
vorgeht. Diesbezüglich lese ich den Gesetz-
entwurf ganz anders. Fünf Wissenschaftler
werden eingesetzt und die sollen das machen.
Wo ist da das Bottom-up-Prinzip, Herr Lauter-
bach? Lesen Sie doch bitte einmal den Entwurf
nach! Wir müssen hier sauber miteinander
umgehen.

Es ist richtig, dass die pharmazeutische Indust-
rie Fortbildungsveranstaltungen finanziert.
Deswegen sind diese Veranstaltungen noch
lange nicht schlecht. Es gibt hervorragende
Fortbildungsveranstaltungen, für die zwar Fi-
nanzmittel der Pharmaindustrie in Anspruch
genommen werden, die aber nach objektiven
Kriterien abgewickelt werden und höchsten
Qualitätsanforderungen entsprechen. Mit dem,
was ich jetzt sage, mache ich mich wieder
unbeliebt - ich weiß es -: Dass die Pharmain-
dustrie auch andere sponsert und anderswo
Entscheidungen bezahlt - trotz höchster Neut-
ralität und politischer Unabhängigkeit -, habe
wir bei den Festbeträgen erlebt.

Also: Sie können die Einrichtung an sich so
unabhängig machen, wie Sie wollen; so ganz
unabhängig ist niemand, wenn es um Geld-
mittel geht. Von daher geht es nicht darum, so
etwas zu verhindern, sondern es geht darum,
die Selbstverwaltung in die Lage zu versetzen,
ihre Aufgaben sachgerecht zu erfüllen. Dazu
brauchen wir ein Gesetz, das in der Tat be-
stimmte Blockaden beseitigt.

Die Hauptblockade für integrierte Verträge
und für neue Versorgungsformen ist die Tatsa-
che, dass die Krankenkassen jetzt seit zehn
Jahren eine Kopfpauschale an uns als Kassen-
ärztliche Vereinigung zahlen, mit der völlig
losgelöst vom Versorgungsbedarf die gesamte
Versorgung abgedeckt wird, und den Ärzten

zugemutet wird, in ihren demokratischen Gre-
mien zu entscheiden, wer welches Geld be-
kommt. Glauben Sie denn ernsthaft, dass eine
Vertreterversammmlung entscheiden kann:
„Wir machen jetzt einmal eine qualifizierte,
leitliniengestützte Diabetesversorgung und
zahlen aus dem Honorar, das für alle zur Ver-
fügung steht, einen bestimmten Prozentsatz nur
für diese Versorgungsform“? Dazu braucht
man einen Mehrheitsbeschluss. Einen solchen
würden auch Sie im Deutschen Bundestag
nicht zustande bekommen. Einen solchen Be-
schluss bekommen auch wir in einem solchen
System nicht zustande. Das ist die Blockade,
die beseitigt werden muss. Wenn das ge-
schieht, dann kommen auch qualitative Formen
durch.

Sie müssen uns gemeinsam auch wieder in die
Finanzverantwortung stellen. Kassen und
Leistungserbringer müssen gemeinsam ent-
scheiden, wo das Geld der Kassen qualitativ
sinnvoll eingesetzt wird. Dafür haben wir Ih-
nen einen hoch qualifizierten Vorschlag ge-
macht. Wir brauchen eine zweite Ebene, auf
der die Kassen definieren, welche Qualitätsan-
forderungen sie für Diabetes haben wollen.
Dann können sie mithilfe von Herrn Lauter-
bach und Herrn Sawicki die Qualitätsanforde-
rungen selbst definieren. Wir verhandeln dann
darüber, unter welchen Finanzbedingungen das
geschieht. Wir schreiben das unter unseren
Mitgliedern aus und ein Quartal später haben
wir die entsprechende Versorgung in ganz
Deutschland etabliert. Das bekommen Sie mit
keinem Wettbewerbssystem so hin wie mit
einem System, das auf der Grundlage von
Kollektivverträgen arbeitet.

Ich bin immer erstaunt, Herr Hermann, wenn
Sie sagen: Wenn ich das alles abschaffe und
durch den Wettbewerb ersetze, dann klappt
das. - Das ist nicht evidenzbasiert, Herr Her-
mann. Wo gibt es ein System mit Wettbewerb,
bei dem so etwas funktioniert? Deswegen wei-
gere ich mich, die Schwarz-Weiß-Malerei, wie
sie in den letzten Aussagen betrieben worden
ist - die Fortbildung ist schlecht, die Ärzte sind
schlecht, es passiert nichts -, zu akzeptieren.
Solche einseitigen Beurteilungen sind nicht
geeignet, hier zu einer sachlichen Diskussion
zu führen.

Wir als Ärzteschaft sind für eine Reform. Wir
wollen Wettbewerb. Wir wollen aber auch
Versorgungssicherheit für die Bevölkerung.
Wir wollen den Wettbewerb deswegen auf
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einer Ebene, die jenseits der Versorgungssi-
cherheit beginnt. Da können wir uns alle For-
men von qualitätsbezogenen Verträgen vor-
stellen. Solche Verträge können wir vereinba-
ren. Wir wollen die integrierte Versorgung,
auch als Maßstab für einen solchen Wettbe-
werb.

Deswegen wehre ich mich wirklich ganz mas-
siv dagegen, dass uns so einseitig vorgehalten
wird, es sei alles schlecht, und evidenzbasierte
Medizin eingefordert wird, die Evidenzbasie-
rung der eigenen Aussagen aber nicht mitgelie-
fert wird.

Abg. Matthias Sehling (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an die Vorsitzenden des Ko-
ordinierungsausschusses, Herrn Staatssekretär
a. D. Karl Jung. Auf welche Weise müssten
einerseits der Koordinierungsausschuss und
andererseits die Bundesausschüsse gestärkt
werden, um die dem Zentrum für Qualität in
der Medizin zugedachten Aufgaben erfüllen zu
können bzw. die ihnen bisher anvertrauten
Aufgaben besser lösen zu können? Konnte es
die Selbstverwaltung nicht, wie Herr
Dr. Hermann sagt, oder liegt es daran, dass
bisher entsprechende gesetzliche Rahmenbe-
dingungen fehlen?

SV Karl Jung: Vielen Dank für die Frage,
Herr Abgeordneter Sehling.

Bei den Aufgaben muss man differenzieren.
Die Informationsplattform für Patienten hat
mit der Steuerung auf der untergesetzlichen
Ebene und auch mit dem Zentrum auf der ei-
nen Seite und den bisherigen Ausschüssen auf
der anderen Seite nichts zu tun. Das ist ge-
trennt. Die Information kann zum Beispiel die
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
liefern. Dafür braucht man das Zentrum in
dieser Form und die Eingriffe in die Selbst-
verwaltung nicht.

Bei der Steuerung von Qualität und Wirt-
schaftlichkeit auf der untergesetzlichen Ebene
geht es dann in der Tat um die Frage, ob es bei
der Selbstverwaltung bleibt oder ob ideolo-
gisch motivierte Veränderungen stattfinden,
wie Herr Hermann sie propagiert hat, die
Selbstverwaltung abgeschafft und durch ein
staatliches Institut ersetzt wird.

Die Selbstverwaltung hat sehr wohl einen ho-
hen Wert, Herr Hermann. Sie leben davon. Sie
sind ja Selbstverwalter. Von daher sollten Sie
nicht so geringschätzig von diesem Institut
sprechen, das die Krankenversicherung neben
anderen Grundprinzipien seit Beginn mit prägt,
das ein bewährtes Institut ist und das nicht nur
in diesem Bereich, sondern für die Ausrichtung
der GKV insgesamt maßgeblich ist. Von daher
sollten Sie sich mit Ihren ideologisch moti-
vierten Veränderungsabsichten da etwas zu-
rückhalten.

Die Krankenkassen, die Ärzte und die DKG
plädieren für die Beibehaltung der Selbstver-
waltung. Sie erkennen an, dass es sicherlich
gewisse Verbesserungsmöglichkeiten gibt. Ehe
man die vier bisherigen Ausschüsse in ihrer
Gesamtheit verurteilt und ihnen einseitig
Schuld zuweist, sollte man sich aber zunächst
einmal bemühen, etwas mehr an Information
über diese Ausschüsse zu gewinnen; denn der
Informationsstand über das, was sich unter den
Schlagworten „Bundesausschüsse“, „Aus-
schuss Krankenhaus“ und „Koordinierungs-
ausschuss“ verbirgt, geht gegen null.

Kennzeichnend dafür ist die Aussage von
Herrn Sawicki, diese Gremien seien in hohem
Maße lobbyanfällig. Das absolute Gegenteil ist
der Fall. Diese Ausschüsse sind in keiner Wei-
se lobbyanfällig. Lobbyanfällig ist die Politik.
Das lässt sich an den Ergebnissen erkennen.
Denken Sie einmal daran, wo überall sich die
Pharmaindustrie gegen Einsparungsbestrebun-
gen durchgesetzt hat! Nicht bei den Bundes-
ausschüssen, sondern beim Gesetzgeber und
bei der Politik sollten Sie einmal gucken! Sie
sollten nicht so einen Unfug reden!

(Unruhe)

Nun konkret zum Koordinierungsausschuss.
Herr Lauterbach, Sie haben ihn vorhin kriti-
siert. Sie haben - ohne einen zeitlichen Vor-
lauf - die Aufgabe in das Gesetz gebracht,
Kriterien für Unter-, Über- und Fehlversorgung
bei jährlich zehn Krankheiten zu definieren.
Auf den Einwand, dass es ein bisschen viel ist,
pro Jahr solche Kriterien für zehn Krankheiten
zu definieren, haben Sie vor drei Jahren in
einer Veranstaltung nach In-Kraft-Treten des
Gesetzes glorreiche Gedanken geäußert. Sie
haben eingeräumt, dass es schon ein bisschen
viel ist, pro Jahr solche Kriterien für zehn
Krankheiten zu definieren, haben aber gesagt,
es stehe nun einmal im Gesetz und dann müsse
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man dem auch gerecht werden; das könne man
dadurch tun, dass man für jede dieser zehn
Krankheiten zunächst einmal ein Kriterium
definiert.

(Zuruf: Das habe ich nicht gesagt!)

Ein Kriterium zur Definition einer optimalen
Behandlung einer Krankheit! Was da notwen-
dig ist, haben wir bei den DMP-Programmen
gesehen.

Nachdem das alles nicht funktioniert hat und
Sie bis heute nicht in der Lage sind, zu sagen,
was Kriterien sind, haben Sie sozusagen im
Frühstadium des Gesetzes versucht, den Koor-
dinierungsausschuss wieder abzuschaffen, ihn
ersatzlos zu streichen.

(Zuruf: Das ist doch Unsinn, Herr Jung!)

Das ist Ihre Art, Politik zu machen: rein in die
Kartoffeln, raus aus den Kartoffeln! Und da
wollen Sie Leute kritisieren, die seit Jahr und
Tag gezeigt haben, wie Steuerung wirksam
funktioniert? Sie, der Sie glauben, mit Theorie
Politik machen zu können, sollten sich das
Beispiel Viagra mit einer Ersparnis von
500 Millionen jährlich einmal hinter die Ohren
schreiben.
(Zurufe von der SPD)

Stellvertretender Abg. Vorsitzender Wolf-
gang Zöller (CDU/CSU): Meine sehr geehrten
Damen und Herren, wenn man der einen Seite
die Möglichkeit gibt, Vorwürfe zu formulieren,
dann kann man Vorwürfe, die von der anderen
Seite zurückkommen, nicht für nicht zulässig
erklären.

(Zuruf von der CDU/CSU: So ist das!)

Ich bitte Sie alle nur recht herzlich darum, bei
der Wortwahl ein bisschen vorsichtig zu sein.

SV Karl Jung: Gegen die Ausschüsse sind
hier Vorwürfe geäußert worden, die in keiner
Weise begründet sind, Herr Vorsitzender. Die-
se Vorwürfe muss man endlich einmal zu-
rückweisen. Die Ausschüsse halten sich an das
Gesetz. Sie tun das, was im Gesetz vorgegeben
ist.

Vorhin ist hier kritisiert worden, wir hätten
keine Information über bestimmte Studien. Das

ist auch nicht unsere Aufgabe. Ehe man kriti-
siert, muss man sich erst einmal darüber in-
formieren, was der Ausschuss leisten soll und
leisten kann. Aber hier ist es ja offenbar be-
liebt, einfach Dinge in die Welt zu setzen, ohne
zu wissen, worüber man redet.

Nun konkret zurück zu Ihrer Frage, Herr Seh-
ling. Man soll die notwendigen Rechtsgrundla-
gen schaffen. Für das Zentrum sieht der Ge-
setzgeber 14 Paragraphen vor. 14 Paragraphen,
um zu regeln, dass es einen Direktor, ein Di-
rektorium und Ähnliches gibt! Für die vier
Ausschüsse, die seit Jahr und Tag die Arbeit
machen, gibt es im Gesetz nur insgesamt sie-
ben Paragraphen. Das ist die Verteilung der
Hilfe des Gesetzgebers zur Aufgabenerfüllung!
Ehe man kritisiert, sollte man erst einmal Ord-
nung schaffen, Aufgaben und Kompetenzen
klar benennen und rechtssichere Grundlagen
schaffen. Nur wenn das gegeben ist, kann man
die Aufgaben auch erfüllen.

Um das zu leisten, was gefordert wird, bedarf
es auch der Finanzierung; diese Frage ist hier
schon angesprochen worden. In der Tat geht es
um die Arrondierung wissenschaftlicher Un-
terlagen für die Ausschüsse; die Ausschüsse
können das nicht alles selbst bereitstellen. Wer
da in Form von leichtfertigen Experimenten zu
neuen Ufern kommen will, sollte erst einmal
nachmachen, was da von mehr als
400 ehrenamtlich tätigen Sachverständigen aus
den Kassen, von der Ärzteschaft und von der
Krankenhausseite geleistet worden ist.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich möchte
zunächst eine Frage an Herrn Professor Rych-
lik stellen, und zwar wiederum in Bezug auf
die vierte Hürde. Die Industrie erkennt ja
durchaus an, zumindest in Teilen, dass wir mit
Blick auf das europäische Ausland um eine
Nutzenbewertung auf lange Sicht nicht herum-
kommen. Sehen Sie Möglichkeiten, ohne die
Errichtung eines Instituts dieser Art zu einer
solchen Bewertung von Arzneimitteln zu
kommen und, wenn ja, welche Kriterien wür-
den Sie da zugrunde legen?

Im Nachgang interessiert mich eine Stellung-
nahme des BKK-Bundesverbandes zu den
Ausführungen von Professor Rychlik und da-
zu, ob der BKK-Bundesverband aus der Sicht
der Kassen Alternativen zu dem Zen-trum
sieht.
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SV Prof. Dr. Dr. Reinhard Rychlik: Vielen
Dank für die Frage.

Ich bin Gutachter der Europäischen Union für
Public Health und Gesundheitsökonomie. In
dieser Funktion sehe ich jährlich, wie es in den
anderen europäischen Ländern um diesen
Sachverhalt bestellt ist. Das Nachlaufen der
Wissenschaft in Deutschland - das ist eingangs
hier gesagt worden - muss leider so bestätigt
werden. Deutschland ist in Europa das letzte
Land, das sich mit der vierten Hürde beschäf-
tigt. Portugal und Finnland und viele andere
Länder, auch solche, die der EU erst im
nächsten Jahr beitreten werden, etwa Polen
und Tschechien, sind an uns vorbeigezogen.

Insofern bleibt die Frage, wie wir uns diesem
Problem stellen können, wobei die Kritik, die
hier aufgekommen ist, sicherlich nicht die
Ursache dafür sein sollte. Ich kann nicht evi-
denzbasiert überprüfen, ob die Vorwürfe, die
hier und da geäußert werden, ihre Berechti-
gung haben, aber ich kann sagen, dass es eini-
ge Institute gibt, die in Deutschland in etwa
dieselbe Arbeit leisten wie vergleichbare euro-
päische Institutionen, zum Beispiel das
BfArM, das bei der ersten, zweiten und dritten
Hürde hier in Deutschland gute Arbeit geleistet
hat. Das entsprechende Institut im UK und das
europaweite Institut, die EMEA, haben inso-
fern keine anderen Kriterien zugrunde gelegt.

Die Frage ist also: Wie kann man sich dem
Thema stellen? Da sind aus meiner Sicht Leit-
linien nicht unbedingt hilfreich. In den Nie-
derlanden gibt es beispielsweise eine Leitlinie
zur Grippe, die die niederländischen niederge-
lassenen Ärzte vertreten müssen: Wenn ein
Patient vorstellig werden möchte, wird er be-
reits am Telefon abgewimmelt mit den Wor-
ten, er möchte sich doch erst einmal ins Bett
legen, ausreichend Flüssigkeit zu sich nehmen,
Paracetamol einnehmen und sich dann, wenn
er in fünf Tagen immer noch nicht fieberfrei
sei, wieder vorstellen. Angesichts von 20 000 
Grippetoten in Deutschland in jedem Jahr und
40 000 Einweisungen zur stationären Behand-
lung halte ich solch eine Leitlinie, die praktisch
umgesetzt ist, also von der Basis mitgetragen
wird, bottom-up, für verfehlt.

Wir haben in Deutschland gerade eine dreijäh-
rige Studie zur Herzinsuffizienz abgeschlos-
sen. Sie zeigt, dass die Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft für Kardiologie nicht be-

herrscht werden und auch nicht akzeptiert wer-
den. Man kommt aber trotzdem zu demselben
Ergebnis: Verbesserung des Krankheitszustan-
des des Patienten. In diesem Umfeld gibt es
sicherlich noch einiges zu tun.

Hier ist auch der Begriff des Nutzens ange-
klungen. Da fehlt heute hier eine ganz ent-
scheidende Gruppe, nämlich die Gruppe der
Patienten; vielleicht sehen wir uns aber alle
selbst als Patienten. Auf der einen Seite kann
der Nutzen nur evidenzbasiert dargestellt wer-
den. Auf der anderen Seite gibt es andere Kri-
terien für den Patienten - das ist auch im euro-
päischen Ausland zum Teil so zugelassen -,
zum Beispiel die Verbesserung der Lebens-
qualität, die Akzeptanz des Arzt-Patienten-
Verhältnisses, die Souveränität, mit der er über
einen therapeutischen Ablauf mit entscheiden
kann, aber auch verschiedene andere Dinge,
zum Beispiel die Anwendungsfreundlichkeit
einer bestimmten Maßnahme oder die Sicher-
heit, mit der sie betrieben wird, Telemedizin
beispielsweise. „Peace of Mind“ heißt das
Stichwort dazu. Eine Frage ist: Wie sicher
fühle ich mich als Patient mit einer solchen
Betreuung? Das alles spielt sich im Arzt-
Patienten-Verhältnis ab. So tief hinunter kann
die evidenzbasierte Medizin eigentlich nicht
gehen. Im Deutschen haben wir da leider nicht
die richtigen Begriffe. Im internationalen
Sprachgebrauch gibt es den Begriff der Effica-
cy, Wirksamkeit, als Begriff der evidenzba-
sierten Medizin, und den der Effectiveness,
Alltagswirksamkeit. Die mündet genau in das
ein, was wir in Deutschland brauchen, was uns
fehlt, nämlich die Beschreibung einer Versor-
gungsqualität. Das kann man nur mit einer
ausreichenden Versorgungsforschung errei-
chen. Wir müssen endlich wissen, wie es in-
soweit in Deutschland aussieht, und wir müs-
sen es vor allem auch aus der Sicht des Pati-
enten beschreiben.

Ob das in einem Institut geschehen muss, das
neu zu gründen ist, kann ich nicht beurteilen.
Ich sehe hier und da durchaus Mängel, aber die
hat jede Organisation. Ich würde vorschlagen,
diese Mängel zunächst einmal zu beheben,
bevor man etwas Neues installiert, das später
so vielleicht auch nicht weitergeführt werden
kann, weil es nicht funktioniert. Vor diesem
Hintergrund meine ich, dass man bei dieser
Entscheidung vor allem die Patienteninteressen
viel stärker berücksichtigen muss.
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SV Karl Heinz Schönbach (Bundesverband
der Innungskrankenkassen): Es steht ja die
Aussage im Raum, wir hätten bei einer Fülle
von arzneimittelrechtlichen Regelungen etwas
überreguliert und die erfolgreichste Regelung
der letzten 15 Jahre sei die Festbetragsregelung
von 1989. Übrige Regelungen sind ja vielfach
durch andere ergänzt worden, weil sie rechtlich
nicht so ausgestaltet waren, wie es notwendig
war, um sie sicher anzuwenden. Darauf ist ja
auch von Herrn Dr. Hess hingewiesen worden.

Die Siebte SGB-V-Novelle von 1996 hat den
Kern der Festbetragsregelung bewusst konter-
kariert. Eine Fülle der Probleme, die wir heute
mit Metoo-Präparaten, Scheininnovationen etc.
haben, rühren von dieser Schwächung durch
die Siebte SGB-V-Novelle her, sodass ich es
bei dieser Gelegenheit zunächst sehr begrüße,
dass dies im GMG durch eine Änderung von
§ 35 SGB V repariert wird. Wir halten auch
nach der verfassungsmäßigen Bestätigung der
Festbetragsregelung Kontinuität in diesem
Bereich für eine sehr sinnvolle und wichtige
Maßnahme.

Das im neuen § 35 b vorgesehene Institut soll
analog der Klassifizierung von Fricke/Klaus
Arzneimittel anhand von drei Gruppen - ver-
besserte Wirkung mit neuem Wirkprinzip,
verbesserte Wirkung mit bekanntem Wirkprin-
zip und vergleichbare Wirkung - bewerten.
Wir haben große Sorge, dass die Einstufung in
die letzten beiden Gruppen letztlich neben der
bestehenden, wieder funktionsfähig zu stellen-
den Festbetragsregelung im Grunde genommen
eine neue Regelung schafft, die die Festbe-
tragsregelung konterkariert. Von daher würden
wir aus sehr pragmatischen Gründen und aus
Gründen der Steuerungsfähigkeit dieser Rege-
lungen dringend dazu raten, das Zurückdrehen
der Siebten SGB-V-Novelle in den Vorder-
grund zu stellen und in § 35 b „Empfehlungen
zu Arzneimitteln“ die Rechte des Instituts dar-
auf zu beschränken, Arzneimittel mit verbes-
serter Wirkung und neuem Wirkprinzip zu
bewerten. Genau diese Bewertung kann man
nämlich mit Festbeträgen nicht vornehmen.
Wie das Institut sie dann vornimmt und mit
welcher Wirkung man hier rechtlich sicher
vorgehen kann, ist nicht Gegenstand der Frage
gewesen; von daher will ich nur auf den Kon-
flikt hinweisen, wenn man über Empfehlungen
des Institutes die gerade wieder hergestellte
Festbetragsregelung konterkariert.

Abg. Hildegard Müller (CDU/CSU): Ich habe
Fragen an Herrn Robbers von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, an Herrn Weitkamp
von der Bundeszahnärztekammer und Herrn
Hoppe.

Herr Robbers, können Sie kurz schildern, wel-
che Bedeutung aus Ihrer Sicht das Institut für
den medizinisch-technischen Fortschritt an
Universitätskliniken haben wird?

An Herrn Weitkamp richtet sich die Frage, ob
die im neuen § 95 d formulierte obligatorische
Einbeziehung der KZVen in die Fortbildungs-
pflicht sinnvoll ist.

Herr Hoppe, es ist ja erhebliche Kritik an der
Position der deutschen Ärzteschaft geübt wor-
den. Könnten Sie aus Ihrer Sicht bitte einmal
darstellen, ob die deutsche Ärzteschaft selbst-
kritisch genug ist, um Qualitätsmängel festzu-
stellen, und welche Sanktionen Sie in entspre-
chenden Fällen vorsehen?

SV Jörg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Frau Abgeordnete, ich antworte
Ihnen gerne, da ich sehr dankbar für die Gele-
genheit bin, einfach einmal theoretisch am
Beispiel des Krankenhaussektors durchspielen
zu können, wie zukünftig mit dem medizini-
schen Fortschritt verfahren wird. Davon sind
nach meiner Auffassung nicht nur die Univer-
sitätskliniken, sondern auch große Schwer-
punktkrankenhäuser und andere Krankenhäu-
ser betroffen.

Ab dem Jahr 2004 werden wir ja das DRG-
System haben, das nur Leistungen erfasst, die
bekannt sind. Medizinischer Fortschritt bein-
haltet eine Weiterentwicklung der Leistungen.
Also bemüht sich jedes Klinikum bzw. Kran-
kenhaus, da wir ja anders als im Ausland ein
reines Individualitätsprinzip haben, mit der
Kassenseite um eine entsprechende Vereinba-
rung, um den medizinischen Fortschritt geson-
dert bezahlt zu bekommen, wenn es eine be-
stimmte Behandlungsmethode, ein medika-
mentöses oder wie auch immer geartetes Ver-
fahren anbietet.

Da sieht das Gesetz bisher die Regelung vor,
dass, wenn man sich nicht über eine neue Be-
handlungsmethode in Schwerpunktkranken-
häusern oder Unikliniken einigt, in Bezug auf
die Vergütung eine Schlichtungsstelle angeru-
fen werden kann. Parallel dazu wird entweder
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das Krankenhaus oder die Kassenseite zu ei-
nem solch fortschrittlichen Verfahren den
Krankenhausausschuss anrufen. Das ist - da-
von haben ja Herr Jung und Herr Hess gespro-
chen - einer dieser Ausschüsse unter dem Ge-
samtgewand des Koordinierungsausschusses,
der über strittige Methoden - es gibt im Au-
genblick fünf oder acht - entscheiden muss.

Wenn das Zentrum gegründet wird, nimmt das
einen völlig anderen Weg: Zwar geht dieser
Antrag auch an den Krankenhausausschuss;
aber nach § 139 c ist ein Antrag auf medizi-
nisch fortschrittlichere Verfahren dem Zentrum
vorzulegen. Es hat einen Entscheidungsvorbe-
halt und kann innerhalb von sechs Monaten
eine Empfehlung aussprechen. Was passiert
also in der Regel? Die gesamten Anträge für
medizinisch fortschrittlichere Verfahren landen
beim Zentrum, werden dort bewertet und es
wird dann - ich überspitze es einmal - dem
Krankenhausausschuss die Anweisung gege-
ben, eine entsprechende Entscheidung zu fäl-
len. So läuft das Verfahren. Bei nüchterner
Betrachtung ist das für Unikliniken und
Schwerpunktkrankenhäuser unvorstellbar. Man
könnte es stark vereinfachen, indem man den
Krankenhausausschuss abschafft und nur das
Zentrum darüber entscheiden lässt, ob eine
Behandlungsmethode anerkannt wird.

Daran wird deutlich, dass über den gesamten
medizinischen Fortschritt im Zentrum eine
Vorentscheidung fällt. Es ist unvorstellbar,
dass bei einer Anstalt des öffentlichen Rechts
mit solch einer Machtballung über den medizi-
nischen Fortschritt votiert wird. Wir werden
dann Schwierigkeiten haben, neue Erfahrungen
zu sammeln, da diese kanalisiert werden und
durch dieses Nadelöhr gehen müssen. Das
halten wir nicht für vertretbar.

SV Dr. Dr. Jürgen Weitkamp (Bundeszahn-
ärztekammer): Man wundert sich, dass jetzt
noch etwas eingeführt werden soll, was es
längst gibt, nämlich die Pflicht zur Fortbil-
dung. Die Aufsplittung der Fortbildungspflicht,
die zum einen im SGB V neu festgeschrieben
wird und zum anderen in den schon bestehen-
den Heilberufsgesetzen zu finden ist, erscheint
uns ordnungspolitisch weder sinnvoll noch
praktikabel. Die Fortbildung ist integraler Be-
standteil unserer Berufsausübung. Im Heilbe-
rufsgesetz eines jeden Bundeslandes gibt es die
Pflicht zur Fortbildung. Diese ist auch in den
Berufsordnungen umgesetzt. Es gibt die Mög-

lichkeit zu Sanktionen bis hin zur Berufsge-
richtsbarkeit. Warum soll es, so fragt man sich
ja, das Gleiche jetzt noch einmal im SGB V
geben?

Wenn man dann daran denkt, dass der Berufs-
stand, zumindest im ärztlichen und zahnärztli-
chen Bereich, sehr einheitlich ist und das Bun-
desverfassungsgericht das eigenständige Be-
rufsbild eines Kassenzahnarztes nicht zugelas-
sen hat, dann ist umso unverständlicher, dass
alles das, was bereits geregelt ist, nun ein wei-
teres Mal geregelt werden soll. Wir können uns
das in der Praxis nicht vorstellen.

Noch etwas zur Qualität der Fortbildung: Es ist
teilweise etwas sehr abschätzig gesagt worden,
es gebe so gut wie ausschließlich nur eine von
Industriesponsoring oder Ähnlichem abhängi-
ge Fortbildung. Das muss mir für unseren Be-
reich erst einmal mit Daten und Fakten bewie-
sen werden. Bis dahin behaupte ich genau das
Gegenteil. Die Fortbildung in unserem Bereich
wird so gut wie ausschließlich von Kammern
oder Fachgesellschaften organisiert und die
Veranstaltungen sind äußerst gut besucht. Wir
können diese Fakten mit Zahlen belegen.
Wenn Fortbildung gegebenenfalls von anderer
Seite organisiert wird, wird sie von unserer
Zahnärztlichen Zentralstelle für Qualitätssiche-
rung, in der die Bundeszahnärztekammer, die
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und
Kiefernheilkunde und die Kassenärztliche
Bundesvereinigung vertreten sind, akkreditiert.
Ich weiß gar nicht, was man da noch regeln
will, und kann mir überhaupt nicht vorstellen,
dass es demnächst zwei Klassen der Fortbil-
dung geben wird, eine im Rahmen der Vorga-
ben im SGB V sowie eine durch die Heilbe-
rufsgesetze und durch die Berufsordnungen
geregelte. Der nötige Aufwand, um diese bei-
den sinnvoll zu koordinieren, scheint jedem
gerecht und billig Denkenden absolut unnötig
zu sein.

Ich möchte dringend davor warnen, neben den
Regelungen, die sich weitestgehend bewährt
haben, jetzt noch neue zu schaffen. Das be-
deutet nichts anderes, als neue Bürokratie zu
installieren.

SV Prof. Dr. Jörg Hoppe: Natürlich ist die
deutsche Ärzteschaft - so haben Sie gefragt,
Frau Müller - selbstkritisch genug, um Quali-
tätsmängel zu konstatieren. Allerdings glauben
wir nicht, dass das deutsche Gesundheitswesen
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von Unter-, Über- und Fehlversorgung ge-
kennzeichnet ist. Ich nehme vielmehr an, dass
doch mehr als 90 Prozent aller Abläufe einer
guten Normalversorgung entsprechen. Unter-,
Über- und Fehlversorgung können natürlich
überall vorkommen und müssen durch Nach-
justierungen vermieden oder verhindert wer-
den. Das gilt nicht nur für das Gesundheitswe-
sen, sondern für alle Wirtschaftszweige; nicht
nur für Deutschland, sondern für alle Länder
der Welt. Gerade Sie als Politikerinnen und
Politiker justieren ja solche unvermeidlichen
Unter-, Über- und Fehlversorgungen über Ge-
setze und andere Mittel nach. Hier gilt dasselbe
wie beim Zug: Wenn er unterbesetzt ist, ist er
überversorgt; wenn er überbesetzt ist, ist er
unterversorgt und wenn Leute drinsitzen, die
nicht bezahlen, ist er fehlversorgt. Anhand
dieses Beispiels kann man darlegen, dass hier
in dieser Debatte ein Popanz aufgebaut wurde.
Wir sollten nicht weiter in diese Richtung ge-
hen.

Strukturqualität ist über gute Aus-, Fort- und
Weiterbildung und ausreichende Ausstattung
der Einrichtungen sicherzustellen. Prozessqua-
lität ist eine Angelegenheit, die die ärztliche
Selbstverwaltung seit 30 Jahren beschäftigt.
Niemand anders als wir selbst ist auf die Idee
gekommen, dies zu untersuchen. Als die am
meisten hervorstechenden Beispiele kann man
die Pränatal- und Neonatalmedizin anführen.
Durch Prozessqualitätsüberprüfungen und
Erhebungen ist es gelungen, die Einstufung
Deutschlands, was die Säuglings- und Mütter-
sterblichkeit angeht, von einem Platz unter
„ferner liefen“ an die Weltspitze zu katapultie-
ren. Das ist im Wesentlichen ein Erfolg dieser
Studie. Auch andere typische Beispiele aus der
Urologie, der Chirurgie und dergleichen mehr
könnten wir anführen.

Wir haben Einrichtungen gegründet, die zum
Teil älter als 20 Jahre sind. Wir haben das
Bundeskuratorium für Qualitätssicherung mit
mehreren anderen Partnern, die Arzneimittel-
kommission, die ja schon zu Wort gekommen
ist, und die Arbeitsgemeinschaft zur Förderung
der Qualitätssicherung in der Medizin, bei
dessen Arbeit sogar das Bundesgesundheitsmi-
nisterium mitwirkt. Für unser Highlight, das
Ärztliche Zentrum für Qualität in der Medizin,
in dem wir Leitlinien entwickeln und Clea-
ringverfahren durchführen, gibt es in Deutsch-
land kein anderes Beispiel. International wett-
bewerbsfähig ist es auch; das kann man daran
erkennen, dass der Geschäftsführer, Professor

Ollenschläger, als Erster überhaupt Vorsitzen-
der einer internationalen Vereinigung ver-
gleichbarer Einrichtungen geworden ist.

Schließlich nenne ich die Kooperation für
Transparenz und Qualität, eine Gemeinschafts-
einrichtung mit anderen Partnern in der Selbst-
verwaltung und dem Gesundheitsministerium,
in der Krankenhäuser zertifiziert werden. Der
Behauptung, dass hier nichts passiere, kann
zumindest ich mich nicht anschließen.

Vielleicht darf ich zum Schluss noch die Frage
der Mindestmengen, die ja auch mit Qualität
zu tun hat, ansprechen. Es wird behauptet, dass
Mindestmengen Voraussetzungen dafür seien,
dass etwas gut und sicher gemacht wird. Es
gibt wissenschaftliche Studien, die ich genauso
ernst nehme, die besagen, dass Patientinnen
und Patienten häufig zu jemandem gehen, der
es gut macht; und erst deswegen macht der es
häufig. Dieser Weg ist demnach richtig, nicht
der andere Ansatz, dass jemand, weil er etwas
häufig macht, gut ist. Es ist ja klar, dass ein
Trottel etwas, das er hundertfünfzigmal macht,
auch dann nicht besser macht, wenn er es hun-
dertfünfzigmal macht. Ich denke vielmehr, ein
Nichttrottel macht es hundertfünfzigmal gut,
weil er kein Trottel ist. Diesen Denkansatz
muss man verfolgen.

Man kann hierfür auch klassische Beispiele
finden: Im Rheinland hatten wir den schönen
Fall, dass ein Geburtshelfer, der fast alle Frau-
en dazu bewogen hatte, ihre Kinder in dem
Universitätsklinikum zu bekommen, wo er
arbeitete, in ein anderes Krankenhaus wech-
selte. Es hat kein Jahr gedauert, da war die
Geburtshilfe in besagter Universitätsklinik am
Boden und die Frauen, die Kinder bekamen,
sind ihm in das andere Krankenhaus gefolgt
und haben sich dort von ihm entbinden lassen.
Sie haben also wohl registriert, dass jemand es
gut macht; deshalb haben sie dafür gesorgt,
dass er es häufig und somit sicherlich auch
nicht schlechter macht. Das ist meines Erach-
tens die richtige Interpretation, nicht die um-
gekehrte. Zumindest sollte man sich wirklich
wissenschaftlich damit auseinander setzen, was
die Henne und was das Ei ist, und nicht etwa
nur eine Seite der Medaille beleuchten. Solche
Feststellungen sind wir Sachverständige, wie
ich glaube, den Politikerinnen und Politikern
schuldig, damit sie wissen, worüber sie ent-
scheiden, und nicht auf den Holzweg geraten.
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Stellvertretender Vorsitzender Wolfgang Zöl-
ler (CDU/CSU): Meine sehr geehrten Damen
und Herren, ich darf mich bei allen recht herz-
lich für die Diskussionsfreudigkeit bedanken.

Noch ein organisatorischer Hinweis: Die
zweite Runde beginnt um 13.30 Uhr.

(Unterbrechung der Sitzung von 13.16 bis
13.31 Uhr)

Vorsitzender Abg. Klaus Kirschner (SPD):
Wir setzen die unterbrochene Sitzung fort. Die
Fragerunde geht zunächst an die SPD-Fraktion.
Der Kollege Schmidbauer erhält das Wort.

Abg. Horst Schmidbauer (Nürnberg) (SPD):
Meine Frage geht an Professor Lauterbach,
Dr. Hermann und die Spitzenverbände der
Krankenkassen. Ziel unserer Reform ist es,
einen Qualitäts- und Preiswettbewerb zu errei-
chen. Die Frage ist: Welche Vorteile bringt
dies aus Ihrer Sicht für die Patientinnen und
Patienten sowie die Beitragszahler in unserem
Gesundheitssystem?

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Wenn
es gelingt, über einen Preis- und Qualitätswett-
bewerb das deutsche Gesundheitssystem effi-
zienter zu gestalten, dann können Leistungs-
ausgrenzungen und Privatisierungen ganzer
Leistungsblöcke in der gesetzlichen Kranken-
versicherung vermieden werden. Das wäre der
Hauptvorteil. Das deutsche Gesundheitssystem
ist ungefähr 30 Prozent teurer als die Gesund-
heitssysteme im europäischen Vergleich. Das
heißt, wir haben große Wirtschaftlichkeitsre-
serven. Über die Qualitätsdefizite des Systems
ist bereits heute Morgen umfänglich gespro-
chen worden. Aus meiner Sicht ist der Wett-
bewerb der sicherste und wichtigste Weg, die
Wirtschaftlichkeits- und Qualitätsreserven zu
heben. Wenn uns das nicht gelingt, wird es -
das ist meine feste Überzeugung - zur Privati-
sierung ganzer Leistungsbereiche kommen
müssen, weil das System bei der bestehenden
Unwirtschaftlichkeit langfristig nicht finan-
zierbar bleibt.

Hier muss eine grundsätzliche Entscheidung
getroffen werden: Wird der Versuch unter-
nommen, über mehr Wettbewerb bessere Qua-
lität und Wirtschaftlichkeit zu erreichen, oder
resigniert man vor den Widerständen, die sich

einer solchen wettbewerblichen Orientierung
des System entgegenstellen, und lädt somit die
zusätzlichen Kosten beim Beitragszahler und
beim Patienten ab, was ich für unvertretbar
halten würde?

Es ist auch mit Blick auf die Ärzte ungerecht,
dass jetzt gute wie schlechte Qualität, notwen-
dige wie überflüssige Leistung einheitlich be-
zahlt wird. Es ist ungerecht, dass das Patien-
tenvolumen eines Arztes weitgehend unabhän-
gig von dessen Qualität ist. Somit halte ich die
vorgesehene Öffnung des Systems für mehr
Wettbewerb auch für die Leistungserbringer
selbst für vorteilhaft.

SV Dr. Christopher Hermann: Mit der Ori-
entierung an Preis- und Qualitätswettbewerb
wird eine seit langem überfällige Entwicklung
einen deutlichen Schritt vorangebracht. Wir
müssen uns vor Augen halten, dass wir 1996
die Wahlfreiheit, jedenfalls in einem wesentli-
chen Umfang, in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung eingeführt haben. Die Versicherten
können ihre Krankenkassen mit entsprechen-
den Fristen frei wählen. Aber was sie wählen
können, ist dann im Wesentlichen durch ein-
heitliche, gemeinsame Vorschriften gekenn-
zeichnet. Was die Krankenkassen machen
können und heute auch tun, ist zum Teil ein
wenig interessanter Nippeswettbewerb oder ein
Wettbewerb, bei dem nicht die Versorgung,
sondern die guten Risiken im Mittelpunkt ste-
hen, indem die aus der eigenen Kasse heraus-
gehalten werden, die für die eigene Beitrags-
gestaltung uninteressant sind. Dies ist völlig
kontraproduktiv und führt das Wettbewerbs-
modell der Wahlfreiheit der Versicherten im
Kern ad absurdum.

Deswegen ist der Weg des Preis- und Quali-
tätswettbewerbs, unterfüttert durch die Aus-
schaltung eines Wettbewerbs um die guten
Risiken, das heißt ein Wettbewerb um die
Strukturelemente, die die soziale Krankenver-
sicherung ausmachen, notwendig und zwin-
gend. Dazu ist der Risikostrukturausgleich
unabdingbar. Auf dieser festen Grundlage ist
ein Wettbewerb um gute Versorgungsstruktu-
ren, um qualitativ hoch stehende Versorgungs-
strukturen, um Versorgungsstrukturen, die auf
die Notwendigkeit der Behandlung von Versi-
cherten und Patienten eingehen, möglich.

Die Entwicklung der Disease-Management-
Programme, die wir seit einem Jahr im Gesetz
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haben, zeigt, wie viel Lernbedarf bei allen
Beteiligten besteht, insbesondere bei den Kas-
sen. Die Kassen müssen weg von dem, was sie
heute sind: in vielfacher Hinsicht Organisatio-
nen, die Geld von Versicherten zu Leistungs-
erbringern umverteilen. Sie müssen sich hin zu
Versorgungsdienstleistern entwickeln. Nur
dann haben sie die Chance, für ihre Versicher-
ten insofern attraktiv zu sein, als sie ihnen
etwas Besonderes bieten, nämlich eine Versor-
gung, die gegebenenfalls von einer anderen
Krankenkasse etwa in der Qualität nicht ange-
boten wird.

Wenn wir dies entwickeln können - dazu sind
noch einige andere Prämissen erforderlich, die
man jetzt hier beiseite lassen kann -, dann ha-
ben wir auch einen erheblichen Effekt in Be-
zug auf die Beitragszahler in der GKV. Wenn
heute offenbar allgemein politisch völlig un-
umstritten ist, dass mit dem erreichten Bei-
tragssatz von durchschnittlich 14,4 Prozent der
Limes sozusagen überschritten wird, dann
bleiben in der Tat nur mehr wettbewerbliche
Strukturen oder der vermeintlich einfache Weg
in die Rationierung von Gesundheitsleistun-
gen, den ich mir wahrlich nicht wünsche.

SV Dr. Rolf Hoberg (AOK-Bundesverband):
Wir begrüßen es, dass in den Wettbewerb der
gesetzlichen Krankenversicherung zusätzliche
Wettbewerbselemente eingeführt werden sol-
len, dass sich hier ein Wettbewerb um Versor-
gungsformen entwickeln kann. Wir gehen da-
von aus, dass aus einem solchen Wettbewerb
positive Chancen sowohl auf der Qualitätsseite
als auch auf der Preisseite entstehen können.
Allerdings ist heute noch keineswegs gesichert,
dass diese wettbewerblichen Strukturen ganz
automatisch zu Verbesserungen führen, sodass
hier ein schrittweises Vorgehen sinnvoll ist.
Ein Beispiel sind die Disease-Management-
Programme; in diesem Fall hatte der Wettbe-
werb zumindest auf der Qualitätsseite positive
Folgen.

Von daher unterstützen wir den Grundansatz
dieser Reform, durch mehr Wettbewerb zu
einem Mehr an Qualität und Preis zu kommen.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Auch wir unterstützen den eingeschlagenen
Weg. Es ist ein erster Schritt. Wir haben aller-
dings etwas weniger hohe Erwartungen als
vielleicht andere, dass dieser Wettbewerb

wirklich in Gang kommt; denn die Gesetzes-
konstruktion ist so angelegt, dass nur ganz
kleine Schritte möglich sind. Insofern wird ein
wirklich wirksamer Wettbewerb wahrschein-
lich noch lange auf sich warten lassen.

Abg. Horst Schmidbauer (Nürnberg) (SPD):
Herr Gerdelmann, ich habe noch eine Zusatz-
frage: Wo sehen Sie denn die Hindernisse, die
die erwartete Dynamik beeinflussen?

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Ich nenne konkret das Verfahren der Einzel-
verträge im Facharztbereich und Kollektivver-
träge in den KV-Bereichen. Diese Umstellung
erfolgt nur schrittweise. Die Einzelverträge
sind nur auf neu hinzukommende Fachärzte
zugeschnitten. Der Gesetzentwurf geht zwar
davon aus, dass die Möglichkeit besteht, dass
sich Ärzte aus dem Kollektivvertrag herauslö-
sen; aber unsere Erwartung, dass sie das tun
werden, ist nicht sehr groß. Sie werden das
höchstens dann tun wollen, wenn sie durch die
Einzelverträge besser gestellt werden als durch
den Kollektivvertrag. Wie kann man jemanden
besser stellen? Im Wesentlichen wahrschein-
lich durch Geld. Das heißt, eine solche Lösung
wäre dann für uns Kassen teurer als die Situa-
tion vorher.

SV Dr. Bernd Metzinger (Bundesverband der
Innungskrankenkassen): Wettbewerb ist kein
Selbstzweck, sondern ein Instrument zur Ver-
besserung der Wirtschaftlichkeit, und zwar
dort, wo es einen Markt gibt. Das ist das
Problem im Gesundheitswesen: Es gibt keinen
echten Markt, sondern einen sehr streng regu-
lierten Markt mit ganz besonderen Aspekten
und Aufträgen zur Sicherstellung.

Mit anderen Worten: Man muss den Wettbe-
werb sehr vorsichtig einführen. Man muss den
Wettbewerb, wenn er tatsächlich als Wirt-
schaftlichkeitsinstrument funktionieren soll,
mit entsprechenden Auffangmaßnahmen flan-
kieren. Dann kann Wettbewerb positiv sein.
Aber wir dürfen nicht dahin kommen, wo die
Vereinigten Staaten sind: Wir dürfen keinen
freien Markt zum Zwecke des Wettbewerbs
schaffen.

SV Karl Heinz Schönbach (Bundesverband
der Betriebskrankenkassen): Wir hätten uns
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sehr gewünscht, dass nach dem Vergaberecht
Vergabemöglichkeiten für Regionen, in denen
bei bestimmten ärztlichen Gebieten Überver-
sorgung besteht, geschaffen werden, sodass
man nicht in der Fläche weithin ein Parallel-
system von Kollektivverträgen und Einzelver-
trägen hat. Klare Ausschreibe- und Vergabe-
möglichkeiten wären wichtig gewesen. Das
hätte die Innovationsfähigkeit und die Innova-
tionsbereitschaft in diesen Regionen auf beiden
Seiten gefördert. So müssen Sie weithin ein
Parallelsystem befürchten. Gleichwohl wird es
die Anstrengung wert sein, das zu versuchen.
Das ist der eine Aspekt.

Der andere Aspekt ist: Wir würden uns sehr
wünschen, dass die Bundesregierung schon bei
der Einführung von Einzelverträgen Vorkeh-
rungen hinsichtlich der Aufsicht in diesem
Wettbewerbsbereich trifft. Es kann nicht sein,
dass einige Kassen mit der BVA, andere mit
regionalen Aufsichten zu tun haben. Es wäre
besser, wenn man - dazu gibt es durchaus ver-
nünftige Vorschläge in einem Gutachten von
Wasem, Ebsen etc., das der AOK-
Bundesverband in Auftrag gegeben hat - die
Kassenaufsicht generell bei der BVA lassen
würde und die Versorgungsaufsicht auf die
Länder übertragen würde.

Abg. Helga Kühn-Mengel (SPD): Meine Fra-
ge richtet sich an Herrn Dr. Hermann und
Herrn Professor Lauterbach. In Zukunft wird
es ja Gesundheitszentren, also Einrichtungen
mit fachübergreifender Kompetenz, geben. Es
wird ihnen möglich sein, an der Patientenver-
sorgung in unserem Gesundheitssystem mit-
zuwirken. Frage: Welche Erfahrungen gibt es
mit derartigen Versorgungsformen in
Deutschland und im Ausland und welche
Auswirkungen wird die Etablierung dieser
neuen Versorgungsform in unserem Gesund-
heitswesen haben?

SV Dr. Christopher Hermann: In Deutsch-
land haben wir Erfahrungen allenfalls in dem
Umfang, wie wir in den neuen Bundesländern
noch Gesundheitseinrichtungen nach § 311
SGB V haben. Das sind wenige Einrichtungen,
die dort allerdings gute Arbeit leisten und of-
fenbar auch erfolgreich, wie man am Patien-
tenzustrom erkennen kann. In anderen Syste-
men um uns herum, die sich ebenfalls um In-
novation und Flexibilisierung von Versor-
gungsstrukturen bemühen, etwa seit Anfang

der 90er-Jahre in der Schweiz, haben wir ähn-
liche Strukturen, im weitesten Sinne Managed-
Care-Strukturen, die in größeren Städten Ge-
sundheitszentren bilden.

Ein Aspekt dieser Entwicklung ist dort wie bei
uns die chronische Unterfinanzierung in Klein-
und Kleinstunternehmen, das eine ärztliche
Einzelpraxis nun einmal ist, insbesondere im
fachärztlichen Bereich, in dem allein die A-
mortisation der Investition einen solchen Um-
schlag an Finanzmasse erfordert, dass dies für
den Einzelnen immer größere Schwierigkeiten
mit sich bringt. Deswegen befinden sich viele
Fachärzte sozusagen im Hamsterrad. Sie be-
richten - das höre ich immer wieder -, dass sie
60, 70 und noch mehr Stunden in der Woche
arbeiten und gleichwohl einen Stundenlohn
erreichen, der dem hohnspricht. Hier zeigen
sich Probleme der Kleinst- und Kleinunter-
nehmerstruktur, wie wir sie in unserem Ge-
sundheitswesen noch immer haben.

Für das SGB V wird mit den Gesundheitszent-
ren erstmals die Möglichkeit eröffnet, flexible
und innovative Unternehmensstrukturen in der
ambulanten Versorgung zu etablieren. Meines
Erachtens fehlt, dass parallel restriktive Rege-
lungen in den Heilberufs- und Kammergeset-
zen der Länder beseitigt werden, die zum Teil
eindeutig vorschreiben, dass die ärztliche am-
bulante Tätigkeit an die Niederlassung in eige-
ner Praxis gebunden ist. Hier werden Struktu-
ren von Ferdinand Sauerbruch ins
21. Jahrhundert übertragen und die Praxen
können, wie von mir eben kurz skizziert, allein
die hohen Investitionen nicht mehr aufbringen,
die sie eigentlich einspielen müssten.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Die
Einzelpraxis entspricht im Wesentlichen dem
Tante-Emma-Laden im Einzelhandel und ist
durch Unwirtschaftlichkeit gekennzeichnet,
insbesondere dann, wenn es um fachärztliche
Leistungen geht; denn fachärztliche Leistungen
beanspruchen teures diagnostisches Gerät,
welches regelmäßig ausgetauscht werden
muss. Wenn aber die Einzelpraxis das für eine
Amortisation notwendige Patientenvolumen
nicht hat, dann ist die Gefahr der Überversor-
gung sehr groß. Es besteht außerdem die Ge-
fahr, dass die Geräte schon veraltet sind, bevor
sie ausgetauscht werden. Es gibt hier also die
klassische Kombination von Unwirtschaftlich-
keit, Qualitätsdefiziten und einem so genann-
ten Praxisautismus.
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Der Arzt in einer Einzelpraxis ist nicht mit
dem Privileg der interdisziplinären Zusam-
menarbeit gesegnet. Er ist sozusagen Einzel-
kämpfer, wenn es darum geht, sich fortzubil-
den. Für die Fortbildung stehen ihm häufig nur
die Fortbildungsangebote der pharmazeuti-
schen Industrie zur Verfügung. In einer Ein-
zelpraxis ohne interdisziplinäre Zusammenar-
beit können Qualitätsdefizite sehr lange unbe-
merkt bleiben, insbesondere der Praxisbetrei-
ber selbst bemerkt sie nicht. Wenn man näm-
lich keinen Widerhall im Rahmen eines kriti-
schen Diskurses beispielsweise mit einem Pra-
xismitbetreiber findet, dann weiß man oft
nicht, wie kritisch die Qualitätsdefizite mitt-
lerweile geworden sind.

Ich befürworte daher ohne Einschränkung die
Einführung solcher Gesundheitszentren. Dass
die Krankenkassen solche Gesundheitszentren
betreiben können, ist deshalb richtig, weil die
Krankenkassen dadurch eine sehr direkte und
in dieser Form einzigartige Verantwortung für
die Qualität der Versorgung übernehmen. Alle
Krankenkassen haben also die Möglichkeit,
Qualitätsdefizite zu beseitigen, denen sie sich
derzeit ausgesetzt sehen.

Diese Strukturen haben sich international be-
währt. Ich bin aber der Meinung, es sollte nicht
die einzige Form der Versorgung sein. Viel-
mehr sollte ein sinnvoller Wettbewerb zwi-
schen den etablierten Systemen und den neuen
Managed-Care-Ansätzen bestehen. Außerdem
sollte es eine gründliche Evaluierung geben.
Damit es hier nicht wiederum zu unbemerkten
Qualitätsdefiziten kommt, bin ich ganz klar für
eine Offenlegung der Qualität.

Es muss auf jeden Fall vermieden werden, dass
es zu einer Risikoselektion kommt. Bei der
Auswertung der Qualität, die eine notwendige
Voraussetzung für diesen Einstieg in Gesund-
heitszentren ist, könnte die Risikoselektion der
simpelste Weg sein, eine vermeintlich gute
Qualität nachzuweisen. Dem kann man nur
begegnen, indem die Risikoselektion konse-
quent ausgeschlossen wird und indem die
Qualität prospektiv, also nach vorne hin, ver-
glichen wird. Dann wird das Gesamtsystem an
Wettbewerb und an Transparenz gewinnen.
Viele Ärzte, die im Moment keine Alternative
zur Einzelpraxis haben und die nur ein gerin-
ges Einkommen erzielen, würden ihre Praxis
aufgegeben.

Abg. Karsten Schönfeld (SPD): Ich bleibe bei
diesem Thema. Meine Frage richtet sich an den
AOK-Bundesverband. Die Gesundheitszentren
werden in Zukunft sowohl im Rahmen eines
Kollektivvertrags als auch im Rahmen eines
Einzelvertrags mit anderen Leistungserbrin-
gern konkurrieren können. Wie beurteilen Sie
die Auswirkung dieser Entwicklung auf das
Gesundheitssystem?

SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir sehen darin eine Verbes-
serung der Versorgung. Ich will zwei Punkte
nennen. Zum einen erfolgt die Gesundheitsver-
sorgung aus einer Hand, was neue Möglich-
keiten bezüglich der Verbesserung der Qualität
eröffnet. Zum anderen wird es in den Gebieten
mit Unterversorgung möglich sein, ein Ange-
bot bereitzustellen, was auf die herkömmliche
Art und Weise nicht möglich ist. Ich wider-
spreche allerdings der Einschätzung, dass wir
in diesem Bereich einen fließenden Übergang
von der Einzelpraxis weg haben sollten. Es
muss ein vernünftiges Nebeneinander geben,
damit die verbesserte Qualität bei der Versor-
gung auch dort, wo dies nur schwer möglich
ist, sichergestellt werden kann.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine erste Frage richtet sich an die Bundes-
ärztekammer und an Herrn Professor Beske.
Kann es unter Ärzten überhaupt einen Wett-
bewerb um Qualität geben? Ist bei einem sol-
chen Qualitätswettbewerb, bei dem die Kassen
einseitig den Inhalt von Dienstleistungsverträ-
gen bestimmen, die qualitative Versorgung
unter Beachtung des Vertrauensverhältnisses
von Arzt und Patienten und unter Beachtung
der individuellen Patientenbedürfnisse ge-
währleistet?

Meine zweite Frage richtet sich an jeweils
einen Vertreter des VdAK, des IKK-
Bundesverbandes und der KBV. Wie beurtei-
len Sie die Auswirkungen des von der Union
vorgeschlagenen Dreisäulenmodells insbeson-
dere im Hinblick auf den Qualitätswettbewerb
in der ambulanten Versorgung? Wie verhält
sich nach Ihrer Meinung diese Regelung im
Vergleich zu dem Einkaufssystem für Fach-
ärzte im Entwurf der Bundesregierung?
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SV Prof. Dr. Jörg Hoppe: Natürlich kann es
einen Qualitätswettbewerb unter Ärzten geben.
Den hat es immer gegeben und den gibt es
auch derzeit; das ist auch gut so. Diesen Wett-
bewerb würden wir nie bekämpfen. Es wird
aber problematisch, wenn es sich um einen
Preiswettbewerb handelt, weil dann Qualität
und Preis gegeneinander abgewogen werden
müssen. Menschen, die dieses Verhältnis nicht
beurteilen können, könnten dadurch Nachteile
erleiden, die wir ihnen nicht zumuten wollen.

Die Idee, Gesundheitszentren zuzulassen und
diese mit freiberuflichen, niedergelassenen
Ärzten in Einzelpraxen oder mit Ärzten in
Gruppenpraxen konkurrieren zu lassen, führt
zu einer erheblichen Wettbewerbsverzerrung
zwischen den verschiedenen Arten der Be-
rufsausübung. Es gibt außerdem eine weitere
Wettbewerbsverzerrung, weil einige das Geld
für Investitionen haben, andere aber nicht; sie
müssen sich das benötigte Geld leihen. Dies
bedeutet eine erhebliche Minderung der Pati-
entensouveränität - das wird sicherlich auch
die Vertreter der Patientinnen und Patienten im
Saal interessieren -, weil die freie Arztwahl in
Gesundheitszentren eine andere Qualität hat
als die freie Wahl unter niedergelassenen Ärz-
tinnen und Ärzte, die als Freiberufler tätig sind
und die persönliche Partner bei der Betreuung
sind. Das ist ein wichtiger Punkt.

Aufgrund der Beispiele aus anderen Ländern
kann man erwarten, dass in solchen Gesund-
heitszentren andere Arbeitszeitrhythmen ein-
gehalten werden müssen. Diese Arbeitszeit-
rhythmen werden zur Folge haben, dass das
Tempo nicht vergleichbar ist mit dem Tempo,
das wir aus Praxen von freiberuflich tätigen
Ärzten kennen. Es werden Wartezeiten für die
Patientinnen und Patienten entstehen - eine
ähnliche Entwicklung kennen wir aus anderen
Ländern -, die wir in Deutschland bisher nicht
gewöhnt sind. Hier liegen also unsere Beden-
ken.

Die beste Lösung wäre - darüber wurde ur-
sprünglich diskutiert -, dass man in den Regio-
nen, in denen eine Versorgung mit Praxen von
niedergelassenen Ärzten oder mit Gruppenpra-
xen nicht sichergestellt ist, versucht, die dort
tätigen Ärztinnen und Ärzte als Freiberufler in
den Zentren arbeiten zu lassen. Es gab einmal
die Idee, sie als Leasingpartner der Träger
dieser Einrichtungen arbeiten zu lassen. Das
würde bedeuten, dass sie nach wie vor persön-
liche Vertragspartnerinnen und Vertragspartner

der Patienten sein würden und die Institution
als Einrichtung dahinter stehen würde. Wenn
diese Idee weiter verfolgt werden könnte, dann
wäre eine Weiterentwicklung der derzeitigen
Strukturen durchaus möglich.

SV Prof. Dr. Fritz Beske: Ich darf zu der
Frage unter dem Gesichtspunkt der Zukunft
der fachärztlichen Versorgung und unter dem
Gesichtspunkt der Planungssicherheit für die
Leistungserbringer und der Versorgungssi-
cherheit für den Patienten skizzenhaft, bezogen
auf die Einzelbereiche, Stellung nehmen.

Zu den Auswirkungen auf den Facharzt und
die fachärztliche Versorgung. Es besteht bei
den Fachärzten schon heute Unsicherheit dar-
über, ob ein Vertrag abgeschlossen oder ver-
längert wird. Dies führt zur Planungsunsicher-
heit. Wir spüren heute schon die Zurückhal-
tung bei Investitionen in neue Medizintechnik.
Es ist aus meiner Sicht unmöglich, dass ein
einzelner Facharzt oder eine Facharztgruppe
mit etwa 350 Krankenkassen Vertragsver-
handlungen führt. Ich darf darauf hinweisen,
dass ein Facharzt heute Patienten von bis zu
100 Krankenkassen versorgt. Bei jedem neuen
Patienten müsste der Vertragsarzt eine Prüfung
durchführen, ob er mit der Krankenkasse die-
ses Patienten einen Vertrag abgeschlossen hat.
Wenn nicht, muss die Behandlung abgelehnt
werden oder erfolgt über Kostenerstattung.

Schließlich gilt noch: Jeder Facharzt und jede
Facharztgemeinschaft muss unterschiedliche
Verträge mit einer großen Zahl von Kranken-
kassen managen. Dies ist ein ungeheurer Ver-
waltungsaufwand für die einzelne Praxis. Ins-
gesamt bedeutet dies, dass die Freiberuflichkeit
abnehmen wird.

Zu den Auswirkungen auf den Patienten. Mit-
tel- oder langfristig wird es die Aufhebung der
freien Arztwahl geben; denn keine Kasse
schließt mit jedem Arzt einen Vertrag. Heute
hat der Patient Zugang zu jedem niedergelas-
senen Arzt im ganzen Bundesgebiet. Bei jedem
Arztkontakt müsste der Patient in Zukunft
prüfen, ob dieser Arzt mit seiner Krankenkasse
einen Vertrag abgeschlossen hat. Dies ist letzt-
lich das Ende der wohnortnahen ambulanten
fachärztlichen Versorgung und damit die Auf-
gabe der Versorgungssicherheit. Dies bedeutet
für den Patienten auch, dass der Übergang zu
Institutionen wie Krankenhäusern, Versor-
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gungszentren und Gesundheitszentren mit zu-
nehmenden Wartezeiten verbunden ist. Das
zeigt die Erfahrung in anderen Ländern. Diese
Situation ist heute für den Patienten weitge-
hend unbekannt.

Zu den Auswirkungen auf die Krankenkassen.
Jede einzelne Krankenkasse muss mit jedem
einzelnen Facharzt einen Vertrag abschließen.
Sie muss diesen Vertrag in Bezug auf Durch-
führung und Qualität kontrollieren. Das heißt,
auch hier entsteht ein höherer Verwaltungs-
aufwand. Sie muss den Patienten im Grunde
genommen kontinuierlich über veränderte
Verträge unterrichten. Da es für die kleineren
Krankenkassen unmöglich ist, in allen Regio-
nen Verträge mit Fachärzten abzuschließen, ist
dies das Aus für kleinere Krankenkassen.

Zu den Auswirkung auf Krankenhäuser. Die
Krankenhäuser müssen investieren, da die
Länder die Investitionen für Krankenhäuser
weitgehend zurückgefahren haben. Es ist also
völlig unklar, wie die Krankenhäuser diese
Investitionen, die heute von niedergelassenen
Ärzten gemacht werden, in Zukunft tätigen
können.

Ich will noch auf das Problem der Gewinnung
von Ärzten und Pflegepersonal hinweisen.
Dieses Problem ist schon heute akut. Viele
Krankenhäuser dürften überhaupt nicht in der
Lage sein, die ambulante Versorgung zu er-
weitern. Mir scheint die freiwillige Kooperati-
on und die Ansiedlung von immer mehr hoch
spezialisierten Facharztpraxen am Kranken-
haus die Lösung für die Zukunft zu sein.

Eine Schlussbemerkung. Wenn durch das neue
Gesetz ein Prozess eingeleitet wird, der zu
einer Umstrukturierung der fachärztlichen
Versorgung führt, dann gibt es in kurzer Zeit
kein Zurück mehr. Das heißt, diese Entwick-
lung ist irgendwann nicht mehr rückgängig zu
machen. Damit hat die freie Arztwahl für die
wohnortnahe fachärztliche Versorgung end-
gültig ihr Ende gefunden.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Das
Dreisäulenmodell in dem Antrag der Union
ermöglicht nach unserer Ansicht einen ersten
Einstieg in die Flexibilisierung des Vertragsge-
schehens. Auch wir haben immer gefordert,
dass neben den kollektivvertraglichen Mög-
lichkeiten auch mehr Möglichkeiten bei den
Vertragsoptionen, insbesondere bei der integ-

rierten Versorgung, bestehen. Nach unserer
Einschätzung reicht das, was im Antrag der
Union steht, jedoch nicht aus. Insbesondere für
die zweite Säule, die Sie vorgesehen haben,
müsste eine stärkere Flexibilisierung dahin
gehend erfolgen, dass die Blockademöglich-
keiten, die bisher innerhalb des KV-Systems
bestehen, abgebaut werden. Auch bei der in-
tegrierten Versorgung müssten mehr Möglich-
keiten ohne das Einbeziehen der KVen beste-
hen.

Es gibt noch einen weiteren Punkt, der für uns
ganz entscheidend ist. Die vorgesehenen Ver-
gütungsstrukturen in diesem Modell dürfen
nicht zu Ausgabensteigerungen führen. Hier
müssen noch Maßnahmen sozusagen eingezo-
gen werden, die das verhindern. Man kann
diesen Vorschlag natürlich erst dann endgültig
bewerten, wenn er weiter konkretisiert wird.
Aber vom Grundsatz her muss man sagen, dass
es ein erster Schritt ist, dem allerdings noch
weitere folgen müssen.

SV Dr. Bernd Metzinger (Bundesverband der
Innungskrankenkassen): Mir ist beim ersten
Durchlesen aufgefallen, dass dieses Dreisäu-
lenmodell eine bemerkenswerte Ähnlichkeit
mit den Vorschlägen im SPD-Entwurf hat. Die
erste Säule ist im Prinzip die Basisversorgung.
Landesverbände und KVen sollen sich auf
einen Versorgungsauftrag einigen. Die Frage
ist aber, wie der Versorgungsauftrag definiert
ist. Eine feste Definition gibt es nicht. Sie
müsste von der CDU/CSU noch nachgeliefert
werden.

Es gibt auch Vorschläge zum Thema Qualität.
Ich will dazu anmerken, dass es erforderlich
ist, dass die bisherigen Mindeststandards in
Bezug auf die Qualität, die in den Richtlinien
des Bundesausschusses festgelegt sind, auch
weiterhin eine Mindestqualität gewährleisten
müssen. Vereinbarungen unterhalb dieser
Richtlinien darf es aus meiner Sicht nicht ge-
ben.

Der zweite Punkt, der mit den Versorgungs-
aufträgen geregelt werden soll, ist die Leis-
tungsmenge. Dies kann gefährlich werden.
Wenn damit gemeint ist, dass alle Leistungen,
die innerhalb eines bestimmten Zeitraumes
erforderlich sind, abzudecken seien, dann ist es
aus meiner Sicht in Ordnung. Das gilt aller-
dings nicht für den Fall, dass beispielsweise
Mitte Juli die EKGs ausgeschöpft sind und
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stattdessen im Rahmen des Versorgungsauf-
trags nur noch die Möglichkeit zur Mikrowel-
lenbestrahlung besteht. Das kann man nicht
tolerieren; das muss entsprechend anders gere-
gelt werden. Hier geht der Entwurf noch nicht
in die Details.

Die dritte Säule, die Direktverträge, hat eine
gewisse Ähnlichkeit mit dem Entwurf der Re-
gierung, mit dem Unterschied: Es gibt keine
Beschränkung auf die Fachärzte und eine vor-
sichtige Öffnung der Strukturen, die aus mei-
ner Sicht in Ordnung ist. Es gibt keine biologi-
sche Zwangslösung, also kein vorprogram-
miertes Ende dadurch, dass neu hinzukom-
mende Fachärzte nicht mehr, wie das bei der
Regierung der Fall ist, am Kollektivsystem
teilnehmen können. Aus meiner Sicht ist das
die günstigere Lösung.

In Bezug auf die zweite Säule besteht ein ent-
scheidender Unterschied. Ich habe es im Ge-
gensatz zum VdAK so verstanden, dass die
integrierte Versorgung, aber auch Disease-
Management-Programme sowohl in der zwei-
ten als auch in der dritten Säule, in der Säule
der einzelvertraglichen Vereinbarung, funktio-
nieren. Das würde verhindern, dass Disease-
Management-Programme und die integrierte
Versorgung von den KVen blockiert werden
könnten. Das würde ich sehr begrüßen; dies
kann sinnvoll sein.

Zum Thema Honorierung: Die arztgruppenbe-
zogene Gebührenordnung sollten Sie mir gele-
gentlich etwas genauer erläutern; da sind Sie
selber wahrscheinlich noch in der Ideenfin-
dung. Die Säule zwei, Zuschläge, und die
Säule drei, Verhandlungen über eine entspre-
chende Honorierung, werden auf jeden Fall
dazu führen, dass dieses neue System teurer
wird als das, was wir jetzt haben. Mir erscheint
das als nicht zielführend für die Senkung des
Beitragssatzes insgesamt.

In der Säule drei fehlt aus meiner Sicht das
Thema Bereinigung: Wie muss die kollektiv-
vertragliche Vergütung bereinigt werden, wenn
es Einzelverträge gibt? Da müsste nachgelegt
werden.

Fazit: Es handelt sich hier um eine moderate
Öffnung des Vertragsgeschäfts auf freiwilliger
Basis. Die KVen können nicht mehr blockie-
ren; das halte ich für positiv. Der Versorgungs-
auftrag muss definiert werden. Es darf nicht zu
einer Unterversorgung kommen; ich habe in

diesem Zusammenhang das Beispiel: „EKG
und Mikrowelle“ genannt. Eine Honorierung
über Zuschläge macht die Sache auf jeden Fall
teurer, was ich als Vertreter einer Krankenkas-
se natürlich äußerst kritisch sehe. Die Qualität
der Versorgung wird sich möglicherweise tat-
sächlich verbessern. Dafür wird aber zusätzli-
ches Geld nötig; ich nenne die Stufe zwei. Im
Unterschied zum SPD-Entwurf sind zumindest
nach meiner Lesart Disease-Management-
Programme und die integrierte Versorgung im
Rahmen von Einzelverträgen sowohl unter
dem KV-Dach als auch außerhalb des KV-
Daches möglich. Das würde ich als positiv
beurteilen.

SV Dr. Rainer Hess (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung): Unter allen Beteiligten be-
steht Konsens, dass wir die Strukturen in unse-
rem Versorgungssystem verbessern müssen.
Das heißt in der Tat, dass wir zwar keine Ein-
zelpraxen auflösen wollen, dass wir aber ko-
operative Versorgungsstrukturen dort fördern
müssen, wo es geht und wo es sinnvoll ist.

Der Unterschied zwischen den beiden vorlie-
genden Ansätzen besteht im Weg, darin, wie
ich das erreiche. Wir kritisieren an dem Ent-
wurf der Regierungskoalition, dass sie erst
einmal alle Vertragsärzte in den Käfig KV
sperrt und in diesem Zusammenhang das
Kopfpauschalensystem mit allen seinen bishe-
rigen Bindungen voll beibehält, die Kassen
allerdings an der Verteilung beteiligt. Wenn
die Ministerin sagt, dass dem Arzt ein fester
Punktwert garantiert wird, dann stimmt das
nicht. Denn wenn ich eine feste Pauschale
vorgebe und nur diese verteilt werden darf,
dann muss entweder der Punktwert, wenn er
nicht gezahlt werden kann, abgesenkt oder das
Regelleistungsvolumen verkleinert werden;
sonst kann die Pauschale nicht eingehalten
werden. Man muss also mit politischen Aussa-
gen vorsichtig umgehen.

Hier wird ein Käfig aufgestellt, in dem sich
alle Ärzte befinden. Es soll eine Kopfpau-
schale und damit nach wie vor eine Verteilung
nach einem Honorarverteilungsmaßstab geben,
den dann allerdings die Kassen mit verant-
worten müssen. Ich freue mich schon darauf.

In diesem Käfig gibt es zwei kleine Türchen:
Das ist das Einzelvertragssystem, bei dem
Ärzte herausgelassen werden, wenn sie denn
einen Vertragspartner finden, der mit ihnen
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entweder einen Vertrag zu den Bedingungen,
die die Kassen definieren, oder einen Integrati-
onsvertrag abschließt, wobei die Kassen in
diesem Zusammenhang bis 2006 zusätzlich
Geld ausgeben dürfen. Denn Integrationsver-
träge unterliegen bis 2006 nicht dem Grundsatz
der Beitragssatzstabilität. Wer als Hausarzt,
Augenarzt und Frauenarzt das nicht aushält,
der darf mit seiner Praxis in ein Gesundheits-
zentrum gehen und diese dort abgeben.

Das ist - sozusagen mit schlanken Worten - das
Modell der Koalition. Dass wir das nicht wol-
len, können Sie bestimmt gut nachvollziehen.
Das würde nämlich bedeuten, dass wir als KV
nur noch das System ausverkaufen dürfen und
Sie als Kassen demnächst das Glück haben,
einkaufen zu dürfen, wobei das kein reines
Glücksgefühl ist. Denn es wird Ärzte geben,
die sich sehr teuer verkaufen werden, weil sie
im wahrsten Sinne des Wortes Einzelkämpfer
in einer Landregion sind und Ihnen diktieren
können, zu welchen Bedingungen Sie sie ein-
kaufen dürfen, während Sie vielleicht in der
Großstadt, wo es eine größere Zahl von Ärzten
gibt, die Bedingungen vorgeben.

Das Ganze wird auf dem Rücken der Patienten
ausgetragen; dessen muss man sich klar sein.
Denn der Patient - Herr Beske hat es gesagt -
verliert die Versorgungssicherheit. Er muss
immer fragen: Mit wem hat meine Kasse einen
Vertrag? Nicht der Patient wählt sich seinen
Arzt. Vielmehr wählt die Kasse für ihn die
Ärzte aus, die er in Anspruch nehmen kann.
Das ist der fundamentale Unterschied.

Wir sehen die Patientenrechte und die wohn-
ortnahe Versorgung gefährdet. Wir sehen die
Freiberuflichkeit insgesamt gefährdet. Denn
der Freiberufler, der einen Vertrag hat, behält
diesen Vertrag ja nicht zeitlebens. Das hat
nichts mit der Fortbildungspflicht und dem alle
fünf Jahre zu erbringenden Fortbildungsnach-
weis zu tun. Die Kassen werden im Rahmen
des Wettbewerbs befristete Verträge abschlie-
ßen, um so den Arzt unter Kontrolle zu halten.
Sie werden prüfen: Was macht dieser Doktor
mit unseren Patienten? Ist er günstig genug?
Wenn nicht, verlängert die Kasse den Vertrag
mit ihm nicht. Der Arzt wird sich sagen: Wenn
ich ein derartiges Risiko habe, von solchen
Verträgen abhängig zu sein, und gar nicht
weiß, ob ich zeitlebens Freiberufler bleiben
kann, lasse ich mich lieber gleich in einem
Gesundheitszentrum anstellen. - Damit höhlen

Sie die Freiberuflichkeit in der Versorgung in
Deutschland systematisch aus.

Der Vorteil des Systems der CDU/CSU ist - zu
diesem bekennen wir uns deswegen voll und
ganz -: Dort findet diese Fehlentwicklung nicht
statt. Es wird erst einmal Versorgungssicher-
heit gewährleistet, indem der Patient nach wie
vor die Wahl unter allen Ärzten mit Kassen-
zulassung hat. Das ist auch richtig so, wobei
wir gemeinsam mit den Kassen durchaus die
Strukturen verändern wollen, indem wir zurzeit
an einer neuen Gebührenordnung arbeiten. Sie
ist arztgruppenbezogen. Sie hat qualitative und
mengenbegrenzende Elemente. Es wird eine
Vielzahl an Leistungskomplexen eingeführt,
die an Fachkundenachweise gekoppelt sind.
Auch hier darf nicht mehr jeder Arzt alles.
Hier gibt es Fachkundeanforderungen für be-
stimmte Leistungen, sodass wir schon da die
Strukturen verändern. Wir tun das aber insbe-
sondere auf der zweiten Ebene. Die steht in der
Tat, Herr Metzinger, im Wettbewerb mit der
dritten Ebene; das ist der entscheidende Faktor.
Das habe ich vorhin zu Herrn Lauterbach und
zu Herrn Hermann gesagt.

Während Sie von der Regierungskoalition
sozusagen den Kassen den Sicherstellungsauf-
trag übergeben und den Kassen im Rahmen
des Sicherstellungsauftrages die Entscheidung
überlassen, wen sie unter Vertrag nehmen und
mit wem sie die Versorgung sicherstellen, ist
im CDU/CSU-Modell immer noch die Unab-
hängigkeit des Arztes vorgesehen, die ge-
währleistet sein muss. Er wird also nicht von
einer Kasse eingekauft. Er gerät nicht in die
Abhängigkeit einer Kasse. Er bleibt unabhän-
gig in seiner ärztlichen Entscheidung gegen-
über seinen Patienten.

Sie aber beschreiten offenkundig den Weg von
gezielten Aufträgen, zum Beispiel in Bezug
auf Diabetes und Herz-Kreislauf-Krankheiten
oder im Hinblick darauf, dass beispielsweise
der Kardiologe nur in Verbindung mit dem
Krankenhaus tätig sein darf oder dass für be-
stimmte Versorgungsstrukturen bestimmte
Organisationsstrukturen benötigt werden. Dies
ist eine auftragsgebundene Versorgung. Wir
müssen stattdessen gemeinsam mit den Kassen
vereinbaren: Welche Struktur wollen die Kas-
sen für diese qualifizierten Versorgungsebe-
nen? Welche qualitativen Anforderungen stel-
len sie? Dann wird dies ausgeschrieben; dann
findet ein Qualitätswettbewerb statt. Daran
können nur diejenigen teilnehmen, die die
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Vorgabe dieser bestimmten Qualitäten erfül-
len.

Das führt zu einer Veränderung der Strukturen,
die nicht von einem Bruch mit dem derzeitigen
System in Form eines Einzelvertragswettbe-
werbes begleitet wird. Dabei würde es übri-
gens einen Verdrängungswettbewerb nach dem
Motto „Alle gegen alle“ geben; die Ortskran-
kenkassen würden die anderen Kassen platt
machen. Auch das ist in diesem Entwurf an-
gelegt. Nur die großen Ortskrankenkassen
haben die Chance, günstige Verträge mit Ärz-
ten abzuschließen, die entsprechende Patien-
tenzahlen haben. Eine kleine Innungskranken-
kasse, Herr Metzinger, wird nie einen Ver-
tragsarzt finden; es sei denn zu hohen Preisen.

Das heißt mit anderen Worten: Ein geregelter
Vertragswettbewerb, ein geregelter Qualitäts-
wettbewerb und auf der dritten Ebene ein
Wettbewerb um die Versorgung, die die Kas-
sen für dieselben Disease-Management-
Leistungen bzw. die integrierte Versorgung
anbieten können, ist eine ausgewogene Struk-
tur, die drei Dinge garantiert: Die Versor-
gungssicherheit bleibt erhalten. Ein Qualitäts-
wettbewerb wird eingeführt und die Freiberuf-
lichkeit bleibt eine tragende Säule unseres
Gesundheitswesens - und das durch Ärzte, die
nicht durch Kassen im Rahmen eines Einzel-
vertragssystems gegängelt werden können,
sondern nach wie vor einen unabhängigen,
freien Beruf ausüben.

Dafür, dass wir den Ausweg über Gesund-
heitszentren, die nur von den Kassen oder ir-
gendwelchen Trägern errichtet werden und nur
Angestellte haben dürfen, auf keinen Fall ak-
zeptieren, werden Sie Verständnis haben, wo-
bei wir uns durchaus neue Strukturen vorstel-
len können, in denen das Angestelltenelement
ein stärkeres Element ist, als das heute der Fall
ist, in denen also ähnlich wie in einer Anwalts-
sozietät in der Einstiegsphase Ärzte als junge
Mitglieder angestellt sein können, die dann
aber in diesem System die Chance haben sol-
len, in freiberufliche Strukturen aufzusteigen.
Wir wollen damit insgesamt zu einer Koopera-
tionsform kommen, die diese Dinge mit be-
rücksichtigt.

Wir sind nicht für fünf verschiedene Vertrags-
typen: zum Beispiel mit Krankenhäusern, mit
Gesundheitszentren, mit Hausärzten und mit
Fachärzten. Das alles dreimal durch den Mixer
gedreht und 350-mal multipliziert ist das Ge-

sundheitswesen der Zukunft. Ich frage Sie, wie
Sie in diesem System Ordnung halten wollen.

Dass Sie formal den Bundesausschuss darüber
setzen und sagen, es gebe einen einheitlichen
Leistungskatalog und den Risikostrukturaus-
gleich, mag richtig sein. Nur, der Leistungs-
katalog ist durch die Auswahl der Leistungs-
erbringer manipulierbar. Je nachdem welchen
Leistungserbringer Sie auswählen, haben Sie
bei gleichem Inhalt einen völlig anderen Leis-
tungskatalog. Nehmen Sie nur zwei Psychothe-
rapeuten unter Vertrag, können Sie Ihre Pati-
enten, die eine Psychotherapie benötigen, so-
fort zu einem Kassenwechsel veranlassen. Das
heißt, hier besteht eine Manipulationsgefähr-
dung hoch fünf. Das führt zu Risikoselektion.
Herr Lauterbach hat mir bis heute nicht sagen
können, mit welchen Instrumenten er diese
Risikoselektion verhindern will. Mit einer Auf-
sicht wird das jedenfalls nicht gelingen.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich habe zunächst eine Frage an
Herrn Dr. Jacobs: Es war bereits die Rede von
der im Gesetzentwurf allmählich vorgesehenen
Ablösung des Kollektivvertragssystems durch
ein Einzelvertragssystem für niedergelassene
Fachärzte. Sehen Sie dieses Instrument als
geeignet an, um gerade im ambulanten Bereich
Wettbewerb, Qualität und Wirtschaftlichkeit
zu fördern?

SV Dr. Klaus Jacobs: Wenn wir uns vor Au-
gen führen, welche zentralen Ursachen für die
Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitsdefizite in
unserem System gesehen werden - darüber ist
viel geschrieben worden -, so ist vielfach Ü-
bereinstimmung dahin gehend festzustellen,
dass vor allen Dingen die sektorale Abgren-
zung der Versorgung eine erhebliche Ursache
für bestehende Qualitäts- und Wirtschaftlich-
keitsdefizite ist. Insoweit würde ich Verbesse-
rungen der Versorgungsstrukturen gegenüber
dem Status quo immer an dem Kriterium mes-
sen: Wird etwas an dieser sektoralen Abschot-
tung der verschiedenen Versorgungsbereiche
geändert? Das wird nicht durch die Einführung
des Vertragswettbewerbs innerhalb des ver-
tragsärztlichen Bereiches erfolgen.

Insofern würde ich zunächst grundsätzlich
sagen: Der zentrale Schritt beim Vertragswett-
bewerb sollte bei der integrierten Versorgung
liegen. Gleichwohl denke ich, dass wir solche
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integrierten Versorgungsmodelle nicht in kur-
zer Zeit flächendeckend realisieren können, in
bestimmten Regionen Deutschlands wahr-
scheinlich auf längere Zeit nicht. Das ist ein
Prozess, der in Gang gesetzt werden muss. Er
sollte nicht planwirtschaftlich von oben erfol-
gen, sondern sich bei den Beteiligten entwi-
ckeln. Deswegen sollte innerhalb der beste-
henden Sektoren eine Lockerung der jetzigen
Kollektivvertragsstrukturen erreicht werden.

Ich persönlich würde nicht unbedingt der Un-
terscheidung zwischen Haus- und Fachärzten
folgen, sondern würde sagen: Alle Ärzte im
vertragsärztlichen Bereich sollten diesen Weg
gehen. Wir brauchen dann aber auch be-
stimmte Vorkehrungen - ich knüpfe an die
Ausführungen von Herrn Hess an -, um Gefah-
ren zu vermeiden. Einige Vorkehrungen sind
schon genannt worden, zum Beispiel Anreize
für die Krankenkassen durch einen morbidi-
tätsorientierten Risikostrukturausgleich. Wenn
es dies nicht gäbe, wäre der Vorwurf berech-
tigt, dass die Krankenkassen das Instrument
der Einzelverträge nutzen könnten, um be-
stimmte Versichertengruppen gerade nicht in
die eigene Kasse zu locken.

An dieser Stelle sollten wir etwas weiter ge-
hen, als es im Gesetzentwurf in § 106 b vorge-
sehen ist. Es reicht nicht, zu sagen: Eine Un-
terversorgung muss dadurch verhindert wer-
den, dass bestimmte Ärzte weiter verpflichtet
werden, die Versorgung zu gewährleisten,
bzw. dass Krankenhäuser bestimmte fachärzt-
liche Leistungen anbieten können. Es besteht
nach wie vor die Möglichkeit - da hat Herr
Hess durchaus Recht -, dass auch von Kran-
kenkassenseite vielleicht kein Interesse daran
besteht, alle Versorgungsleistungen in hinrei-
chender Qualität flächendeckend vorzuhalten.

Es gibt Möglichkeiten, das zu regeln, und zwar
anders, als das gegenwärtig im Rahmen der
Sicherstellungsaufträge der Fall ist. Von den
gegenwärtigen Sicherstellungsaufträgen müs-
sen wir in jedem Fall weg, weil diese sektoral
organisiert sind. Wenn wir aber zu sektorüber-
greifenden Versorgungsformen kommen wol-
len, dann müssen wir entsprechende sektor-
übergreifende Sicherstellungsvorkehrungen
treffen. Wir haben in einem Gutachten zu-
sammen mit mehreren Professoren vorgeschla-
gen, auch den Ländern eine gewisse Mitver-
antwortung zu geben.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Meine nächste Frage richtet sich
ebenfalls an Herrn Dr. Jacobs: Im Zusammen-
hang mit der Verantwortung, die auf die Kas-
sen zukommt, werden ja bereits Gefahren an
die Wand gemalt. Sind die Kassen in der Lage,
die neuen Aufgaben im Rahmen der Versor-
gungssteuerung sowohl im ambulanten Fach-
arztbereich als auch im Krankenhausbereich zu
übernehmen, und welche Chancen liegen darin
für die Versicherten?

SV Dr. Klaus Jacobs: Diese Frage ist mir
wohl bekannt. Vielfach wird ja auch gesagt:
Wir können den einzelwirtschaftlichen Akteu-
ren an dieser Stelle gar keine Handlungsspiel-
räume geben, weil die ihrerseits dazu nicht in
der Lage sind. Das ist natürlich vor dem Hin-
tergrund der bisherigen Aufgaben der Kran-
kenkassen nicht ganz unberechtigt. Es kommen
ja nicht nur auf die Krankenkassen, sondern
auch auf andere Akteure neue Aufgaben zu.
Selbstverständlich braucht man da - wie im-
mer, wenn neue Aufgaben kommen - eine ge-
wisse Zeit. Es besteht auch die Möglichkeit,
dass Fehler gemacht werden.

Die Frage für mich ist nur: Ist das ein hinrei-
chender Grund, an den Mechanismen der zent-
ralen Planwirtschaft festzuhalten? Ich meine,
nicht. Im Gesetz ist ja durchaus angelegt, dass
die Veränderung des Systems in einer gewis-
sen Schrittfolge durchgeführt werden soll. Dies
ist zunächst einmal ein Schutz vor Überforde-
rung der beteiligten Akteure.

Wir werden aber nie zu dem Punkt kommen,
zu sagen: „Die können das jetzt“, wenn wir
nicht irgendwann einmal anfangen, die Hand-
lungsspielräume der Beteiligten entsprechend
zu erweitern. Wer soll denn nach welchen
Kriterien entscheiden - es möge sich bitte kei-
ner auf die Füße getreten fühlen -, wann die
Krankenkassen so weit sind? Ich glaube nicht,
dass letztlich der Deutsche Bundestag die
Kompetenz hat, festzustellen, ob Akteure im
Wirtschaftsbereich jetzt so weit sind, dass man
ihnen mehr Handlungsspielräume geben kann.
Ich denke, die Kassen sind auf einem sehr
guten Weg. Alle sind noch nicht gleich weit. In
einem Wettbewerb ist es natürlich immer so,
dass es Schnellere und Langsamere gibt.
Schauen Sie sich den Bereich der Disease-
Management-Programme an: Auch dort ging
es nicht per Knopfdruck von einem Tag auf
den anderen. Gleichwohl kann man jetzt diesen
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Bereich - ganz anders, als es noch vor einigen
Monaten der Fall war jetzt - recht positiv be-
werten; das wird von vielen Beteiligten so
gesehen.

Ich würde hier durchaus Mut haben. Wettbe-
werb bedeutet aus ökonomischer Sicht, Such-
und Entdeckungsverfahren zu ermöglichen.
Natürlich ist das mit Risiken verbunden. Aber
man muss dies der Alternative gegenüberstel-
len, ob es richtiger ist, auf ein solches Vorge-
hen zu verzichten, weil es Risiken gibt, und
weiterhin eine rigide zentrale Planwirtschaft -
diese haben wir im Gesundheitssystem - fort-
führen zu lassen, obwohl alle das Wort „Wett-
bewerb“ im Munde führen.

Einen Satz will ich noch sagen: Sie müssen
den Krankenkassen allerdings Möglichkeiten
geben, sich an dieser Stelle organisatorisch
richtig aufzustellen. Auch da bestehen im
Moment noch zu viele Hemmnisse, Stichwort:
Fusionen. Es müssten sich wahrscheinlich
etwas größere Einheiten bilden, um ein ent-
sprechendes Know-how vorhalten zu können.
Dann würde das Problem, dass Anbieter mit
einer Unzahl von Krankenkassen Verträge
abschließen müssen, relativiert. Im Wettbe-
werb würde sich von selber ergeben, dass sich
die Krankenkassen - natürlich in einer über-
schaubaren Zahl - zu leistungs- und manage-
mentfähigen Einrichtungen entwickeln.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Noch eine Frage an Herrn
Dr. Jacobs: Sie sprachen davon, dass das Ein-
zelvertragssystem auf alle Ärzte ausdehnbar
wäre. Können Sie uns sagen, was dafür oder
dagegen spräche, auch die Haus-, Kinder-,
Frauen- und Augenärzte und -ärztinnen in ein
Einzelvertragssystem einzubeziehen?

SV Dr. Klaus Jacobs: Ich möchte zunächst
daran erinnern, was ich eben schon gesagt
habe - das muss ich vorausschicken -: Ich per-
sönlich sehe die zentrale Perspektive für mehr
wettbewerbliche Strukturen zur Verbesserung
von Qualität und Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung vor allen Dingen in sektorübergrei-
fenden Versorgungsstrukturen und weniger
darin, dass einzelne Krankenkassen mit einzel-
nen Ärzten Verträge abschließen.

Herr Beske hat schon darauf hingewiesen, dass
damit ein erheblicher Verwaltungsaufwand bei

allen Beteiligten verbunden ist; das ist sicher-
lich richtig. Das heißt: Alle Beteiligten werden
sich überlegen, inwieweit sie da überhaupt
aktiv werden wollen, auch die Krankenkassen.

Zur Trennung von Haus- und Fachärzten. Vor-
ausgeschickt, dass ich eigentlich in der Über-
windung der Sektoren den wesentlichen Schritt
zu mehr Qualität und vor allem mehr Produk-
tivität bei der Leistungserstellung sehe, sehe
ich die Trennung von Haus- und Fachärzten im
ambulanten Bereich eher als kontraproduktiv
an; denn damit wird eine neue Art Subsektor
geschaffen. Ich frage mich, ob es wirklich der
richtige Weg ist, einen neuen Subsektor zu
schaffen, wenn die Sektoren doch eigentlich
überwunden werden sollen.

Zweitens. Wenn dem Hausarzt eine besondere
Rolle zugewiesen werden soll, stellt sich mir
die Frage, ob nicht die Krankenkassen ein be-
sonderes Interesse haben müssten, die Haus-
ärzte nach Qualitätskriterien auszuwählen.
Wenn der Hausarzt wirklich eine größere Ver-
antwortung in der Versorgung tragen soll - das
ist ja im Gesetzentwurf vorgesehen -, besteht
doch gerade die Notwendigkeit, bei der Aus-
wahl des Hausarztes darauf zu achten, dass
besondere Qualitätsbedingungen eingehalten
werden. Wenn ich es richtig verstanden habe,
ist es - ohne jetzt einem Hausarzt zu nahe tre-
ten zu wollen - auch in der Ärzteschaft unstrit-
tig, dass in Bezug auf die hausärztliche Tätig-
keit, die Qualifikation von Hausärzten durch-
aus noch ein gewisser Handlungsbedarf be-
steht. Insofern ist für mich auf den ersten Blick
nicht nachvollziehbar, warum eine solche
Trennung notwendig ist. Wenn dies dennoch
umgesetzt wird, sollte im hausärztlichen Be-
reich ähnlich vorgegangen werden.

Letzter Punkt. Ich halte es für problematisch,
auch die Bedarfsplanung subsektoral vorzu-
nehmen. Ich habe ja schon gesagt, dass wir die
Sektoren überwinden müssen. Auch bei der
Bedarfsplanung sollte nicht mehr zwischen
vertragsärztlicher Leistung und Krankenhaus
getrennt werden; man sollte dies mehr aus der
Patientenperspektive sehen. Umso schwerer
kann ich mir vorstellen, auch noch den Auftrag
zu erfüllen, eine fachärztliche ambulante Be-
darfsplanung durchzuführen. Ich glaube, das
wäre eher kontraproduktiv.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich möchte
Herrn Professor Neubauer und Herrn Dr. Hess



Ausschuss für Gesundheit und Soziale Sicherung, 27. Sitzung, 23.06.2003

54

fragen: Glauben Sie, dass durch die Zulassung
von Gesundheitszentren zur vertragsärztlichen
Versorgung sowie durch die Einbeziehung der
fachärztlichen Versorgung in das Einzelver-
tragssystem Kosteneinsparungen oder Quali-
tätsverbesserungen zu erzielen sind?

SV Prof. Dr. Günter Neubauer: Zunächst
einmal muss man feststellen, dass, so wie sich
die Veränderung der Versorgungsstruktur dar-
stellt, ganz bestimmte Annahmen dahinter
stehen. Es gibt die Annahme, Hausärzte seien
preiswert und gut und es gäbe nicht so viele
Fachärzte, außerdem gehörten die Fachärzte
ins Krankenhaus. Die zweite Annahme ist,
viele Zentren seien besser. - Ich meine, dass
man dies erst einmal mit einem Fragezeichen
versehen und die Steuerungsansätze überprü-
fen müsste.

Ich stimme Herrn Jacobs zu: Man müsste für
alle Teilbereiche des Systems gleiche Regeln
schaffen und diese Regeln so gestalten, dass
sich das System öffnen und frei entwickeln
kann. Man sollte also nicht von vorneherein
mit solchen Annahmen an das System heran-
gehen, die Steuerungseffekte bereits im Auge
haben; denn dann wird man am Schluss eher
bei mehr Regulierungen landen, weil sich die
Ziele so nicht erreichen lassen. Deswegen halte
ich die Öffnung der vertragsärztlichen Versor-
gung nur für junge Ärzte, die dann quasi Ein-
zelverträge haben, für einen falschen Schritt.
Richtiger wäre es, allen Ärzten die Möglich-
keit zu geben, in vertragsärztliche Strukturen
zu gehen oder sich anders zu organisieren.
Dafür würde ich neben der KV auch andere
Arztvereinigungen zulassen, Herr Hess. Es
muss nicht eine KV sein, es kann mehrere
Vereinigungen geben.

Es ist aber kontraproduktiv, einen einzelnen
Arzt, der sich neu niederlassen möchte, in ei-
nen Einzelvertrag zu zwingen. Abgesehen
davon stellt es für diese jungen Ärzte eine rie-
sige Überforderung dar, wenn sie sich in ein
solches Vertragsmanagement begeben müssen.
- Ich meine, hier ist die Linie nicht so richtig
zu erkennen.

Es fehlt aber noch etwas. Bei allem Wettbe-
werb auf der so genannten Vertragsebene, die
sich zwischen den Vertragspartnern heutiger
Art neu strukturiert, muss der Wettbewerb
auch auf die nächste Ebene übertragen werden,
also auf die Ebene, auf der sich der einzelne

Patient und der einzelne Arzt gegenüberstehen.
Man muss darüber nachdenken, dass die besten
Verträge, die die Vertragspartner natürlich nur
mit bestem Wissen und Gewissen abschließen,
vom Einzelversicherten nicht angenommen
werden müssen, sondern angenommen werden
können. Das heißt, ich würde jedem Einzelver-
sicherten ein so genanntes Opting Out, ein
Hinauswahlrecht, geben, das er über eine
Kostenerstattung wahrnehmen kann. Die
Mehrkosten hätte er natürlich selbst zu über-
nehmen.

Im Gesetzentwurf sind an einigen Stellen sol-
che Hinweise aufgenommen. Ich halte es aber
für unabdingbar, dass die Versicherten und
Patienten, für die wir das System verändern
wollen, nicht in Verträge eintreten müssen, die
sie vielleicht gar nicht wollen. Deswegen muss
es ein Ventil geben. Die Mehrzahl wird es
nicht wahrnehmen. Aber es reichen, wie wir
wissen, 5 bis 10 Prozent der Versicherten, die
einen Vertrag ausschlagen, und das System
ändert sich. - Wir erleben es im Augenblick bei
der Wahl der Krankenkassen: 5 Prozent an
Wanderern verändern das gesamte System. -
Wir brauchen immer ein Veränderungselement
im System. Wenn wir das nicht haben, wird
das System auf eine Ebene gehoben, bei der
der Bezug, die Steuerung und auch die Rück-
sichtnahme der Patientenversicherung ver-
nachlässigt werden.

Deswegen plädiere ich dafür, noch eine zweite
Ebene einzuziehen, die entsprechend mobili-
siert werden kann. Für alle anderen müssen
gleiche Regeln gelten. Es darf keine Vorweg-
nahme geben, zum Beispiel die Annahme,
Gesundheitszentren seien gut. Mit einem Sys-
tem, das den Versicherten und Patienten eine
Ventil- und Korrekturfunktion einräumt,
könnte man ein ganzes Stück von dem, was
wir heute an Planung im System haben, abbau-
en. Ich behaupte, dass Sie heute die Kranken-
hausplanung ebenso wie die bedarfsärztliche
Planung aufgeben könnten, wenn Sie den Mut
hätten, die Steuerung zu ändern. Wenn man
aber weiter so steuert wie bisher, ist man auf
diese Planungen angewiesen. So kommen In-
kongruenz und Inkompatibilität zustande:
Hausärzte haben eigene Vergütungssysteme; es
gibt das Budget für psychiatrische Ärzte, Au-
genärzte und Frauenärzte usw. Ich vermisse
hier eine klare ordnungspolitische Linie. Wir
sollten nicht für jede Gruppe ein Süppchen
kochen. Am Schluss wird dies nämlich zu ei-
nem Brei, den niemand mehr essen mag.
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SV Dr. Rainer Hess (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung): Zunächst einmal möchte ich
Herrn Professor Neubauer zustimmen, dass der
Gesetzentwurf der Regierungskoalition nicht
wettbewerbsoffen ist, sondern eine ganz be-
stimmte Zielrichtung verfolgt: Junge Ärzte
sollen dazu motiviert werden, in Gesundheits-
zentren zu gehen, und Fachärzte, in Kranken-
häusern zu arbeiten. Am besten könnten sie
vielleicht dazu gezwungen werden, indem sie
in Zukunft gar nicht mehr Mitglied einer Kas-
senärztlichen Vereinigung sein können, ihnen
also nur noch die Wege Einzelvertrag und
Gesundheitszentrum offen stehen. Ein junger
Arzt wird dann das Gesundheitszentrum wäh-
len, weil er das Risiko der Freiberuflichkeit vor
dem Hintergrund befristeter Einzelverträge
nicht mehr eingehen kann.

Verfolgt man die Entwicklung in anderen Län-
dern, wird deutlich, dass dort, wo das ambu-
lante Gesundheitswesen durch Gesundheits-
zentren oder durch Fachärzte im Krankenhaus
gesteuert wird, Wartelisten bestehen. Das ist in
allen Ländern mit staatlichen Gesundheits-
diensten der Fall, aber auch in Holland. Dort
hatten die freiberuflichen Ärzte zunächst im
Krankenhaus ihre eigenen Praxen. Weil dies
dem Staat zu teuer wurde, hat man die Freibe-
rufler dann in das Krankenhausbudget integ-
riert und jetzt gibt es auch in Holland Warte-
listen. Die Holländer finden ihr Gesundheits-
system gar nicht mehr so fortschrittlich. Wir
sind damals ja auch dorthin gereist und haben
gesagt: Das Gesundheitssystem in Holland hat
etwas Gutes. Inzwischen aber sagen die Hol-
länder: Nein, unser Gesundheitswesen ist gar
nicht so gut, weil wir wegen der Konzentration
der fachärztlichen Versorgung in den Kran-
kenhäusern Wartelisten in extremem Umfang
haben.

Ich glaube auch nicht, dass das Gesundheits-
wesen dadurch billiger würde. Es wird ja so
getan, als wäre unser Gesundheitswesen so
teuer. Bitte lesen Sie dazu auch unsere schrift-
liche Stellungnahme. Natürlich ist unser Ge-
sundheitssystem teurer als ein staatlicher Ge-
sundheitsdienst; denn wir steuern es eben nicht
durch Wartelisten und Gate-Keeper. Wir bieten
unseren Versicherten mit einer Chipkarte die
freie Wahl unter allen Vertragsärzten. Wir
haben die niedrigste Selbstbeteiligung zumin-
dest in ganz Europa. Außerdem haben die Kas-
sen aufgrund des Wettbewerbs noch einen

Anreiz gesetzt, dass die Versicherten diese
Möglichkeiten auch in Anspruch nehmen. Von
daher muss unser System teurer sein.

Ich glaube zwar, dass das Gesundheitssystem,
wenn wir im Hinblick auf Gesundheitszentren,
Krankenhäuser und Fachärzte Umstellungen
vornehmen, unter Umständen billiger wird,
jedoch zulasten der Versorgungsqualität der
Versicherten. Ihnen wird dann die Möglich-
keit, freiberufliche Ärzte auch außerhalb von
Krankenhäusern in Anspruch zu nehmen, nicht
mehr eingeräumt. Insbesondere wird der Weg
junger Ärzte in die Gesundheitszentren dazu
führen, dass es auf Dauer teurer wird. Das
zeigt auch die Entwicklung. Die Kassen hatten
früher Eigeneinrichtungen. Sie haben sie alle
aufgegeben, weil sie unwirtschaftlich waren.
Die letzte Einrichtung, ein großes Röntgenin-
stitut, hat zu meiner Amtszeit als Hauptge-
schäftsführer in Köln seine Pforten geschlos-
sen, weil es für die Krankenkassen schlicht
unwirtschaftlich war, solche Eigeneinrichtun-
gen zu betreiben. Wenn Sie dies wieder einfüh-
ren wollen, dann tun Sie es. Aber billiger und
besser wird das Gesundheitssystem dadurch
jedenfalls nicht.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich möchte
Professor Neubauer noch eine Frage stellen.
Hier wird über Einzelverträge und Kollektiv-
verträge gesprochen. Alle sagen, der Patient
solle im Mittelpunkt stehen. Sie kennen ja die
Vorstellung der Liberalen. Ich bin der Mei-
nung, man sollte das System auf das Prinzip
der Kostenerstattung umstellen.

Für mich ist es schon etwas schizophren, wenn
ich im Gesetzentwurf der Regierung lese, dass
ein deutscher Patient, wenn er über die Grenze
fährt, in Europa im Rahmen der Kostenerstat-
tung medizinische Leistungen in Anspruch
nehmen kann, dass ihm diese Möglichkeit aber
im Inland untersagt wird. Ich frage mich, wel-
che Überlegungen zu dieser Formulierung
geführt haben.

SV Prof. Dr. Günter Neubauer: Herr Tho-
mae, ich glaube, man muss noch ein Stück
weiter vorne ansetzen: Wir sollten den Ver-
sichten das Geld geben, das sie verdient haben,
indem wir ihnen die Arbeitgeberanteile aus-
zahlen. Das ist schlichtweg verdientes Ein-
kommen der Versicherten, das ihnen momen-
tan von den Arbeitgebern vorenthalten und für
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sie abgeführt wird. Ich halte das für eine Maß-
nahme, die in der heutigen Zeit nicht mehr
adäquat ist. Arbeitnehmer brauchen in diesem
Bereich keine Bevormundung von Unterneh-
men.

Zahlt man ihnen die Arbeitgeberanteile aus,
haben sie auch mehr Möglichkeiten, mit ihrer
Kaufkraft Signale zu setzen. Der Patient wird
immer ernst genommen, wenn der Doktor
weiß, dass er von der Kaufkraft seines Patien-
ten lebt. Das ist sicherlich dann am eindeu-
tigsten, wenn der Patient seine Kaufkraft direkt
mitbringt. Das könnte über eine Kostenerstat-
tung gehen, zumal wir wissen, dass die Kos-
tenerstattung über Europa ohnehin auf uns
zukommt, ob wir wollen oder nicht. Das lässt
sich gar nicht vermeiden, es sei denn, wir
wollten Europa aufhalten. Ich vermute aber
einmal, dass wir das nicht wollen.

Ich würde jedoch, Herr Thomae, in einem
Punkt nicht ganz so weit gehen: Ich würde die
Kostenerstattung nicht zum Dogma werden
lassen, sondern es den Versicherten auch er-
möglichen, Sachleistungsversorgungssysteme
zu wählen. Die Krankenkassen müssen dann
zeigen, wie gut sie den Versicherten Sachleis-
tungsverträge anbieten können, um deutlich zu
machen: Das ist besser als die Kostenerstat-
tung.

In jedem Fall ist eindeutig, dass wir den Versi-
cherten und Patienten sagen, dass es Ausgaben
auslöst, dass es also etwas kostet, wenn man
alle Leistungen in Anspruch nimmt. Das heißt,
das Kostenerstattungsprinzip muss mit einer
Kostenbeteiligung verbunden werden. An-
sonsten fehlt die steuernde Wirkung. Das kann
man aber auch beim Sachleistungsprinzip
durchführen.

Alles in allem glaube ich: Wer Versicherte und
Patienten in den Mittelpunkt stellen will - und
das sollten wir tun -, muss ihnen auch Kauf-
kraft geben. Er kann nicht ihre Kaufkraft abge-
ben, zum Beispiel an die Krankenkassen, und
sie dann quasi in ein Land eintreten lassen, das
andere für sie vorbereitet haben. Das ist si-
cherlich gut gemeint. Aber ob das von den
Versicherten und Patienten auch so aufge-
nommen wird, ist nicht nachprüfbar.

Ich meine, wir müssten den Mut haben, in die
beschriebene Richtung zu gehen. Ich habe
vorhin schon gesagt: Wenn sich hier nur 10 bis
15 Prozent der Versicherten aktiv einschalten,

reicht das, um unser gesamtes System zu be-
wegen. Es geht nicht um die Frage, ob Oma
und Opa jetzt auch noch im Netz lesen müssen.
Es reicht, glaube ich, wenn 15 oder 20 Prozent
aktiv mitmachen, damit unser System die ent-
sprechenden Signale erhält.

Natürlich werden die Versicherten Fehler ma-
chen. Aber wir wissen, dass auch Krankenkas-
sen Fehler machen. Wir haben heute über die
Qualitätssicherung gesprochen; auch Ärzte
machen Fehler. Man sollte also auch den Ver-
sicherten und Patienten das Recht einräumen,
Fehler zu machen. Dies kann also kein Argu-
ment sein, alle Gestaltungsmöglichkeiten nach
oben abzugeben und sie nicht unten zu belas-
sen.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Meine Frage
richtet sich an Herrn Professor Lauterbach und
an die Vertreterin des VdAK. Heute wird ja
der Antrag der CDU/CSU mitberaten. Er sieht
die Einführung einer privaten Pflichtversiche-
rung für Zahnersatz vor. Meine Frage ist: Ist es
systematisch vernünftig, eine jetzt bestehende
Vollversicherung unter dem Dach der GKV in
mehrere Teilversicherungen in verschiedenen
Versicherungssystemen aufzusplitten?

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Aus
meiner Sicht ist das ein schlechter Vorschlag.
Hier wird zum einen unnötigerweise eine
Leistung privatisiert, die dann aber genauso
erbracht werden soll wie jetzt. Zudem gehört
der Zahnersatz zu den Leistungen, die wir als
Sachverständigenrat in der Qualität nie prob-
lematisiert haben. Der Sachverständigenrat hat
viele Versorgungsbereiche problematisiert;
darüber ist heute Morgen gesprochen worden.
Die zahnmedizinische Versorgung, auch der
Zahnersatz, ist als zwar teuer, aber in der Qua-
lität sehr gut bewertet worden. Das ist also
einer der wenigen Bereiche, in denen das deut-
sche Gesundheitssystem international voll
konkurrenzfähig ist. Von daher gibt es unter
Qualitätsgesichtspunkten keine Notwendigkeit,
diesen Bereich auszugliedern. Wenn er jedoch
ausgegliedert werden würde, würde dies nur
teurer. Von daher fehlt mir, offen gesagt, das
Argument, weshalb eine Leistung, die heute
qualitätsgesichert erbracht wird, demnächst
teurer angeboten werden soll.

Die Mehrkosten sind im Wesentlichen durch
die Bürokratie bedingt, die hier aufgebaut
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wird. In diesem Punkt verstehe ich den Antrag
ebenfalls nicht. Als Kritik an den Reforment-
würfen der Regierung wird ja das Argument
vorgebracht, das System werde bürokratischer.
Ich teile diese Kritik nicht. Wenn man aber
eine Bürokratisierung vermeiden will, dann
wäre das doch ein gutes Beispiel dafür. Mir
will nicht einleuchten, warum hier eine neue
Versicherungsform für eine kleine zusätzliche
Leistungsart aufgebaut werden soll, die besten-
falls so gut wie vorher erbracht werden kann.
Hier schließe ich mich der generellen Kritik
an, auch der Kritik von Herrn Seehofer, dem
ich in vielerlei anderer Hinsicht nicht immer
zugestimmt habe.

Ich will abschließend noch ganz kurz etwas zu
Herrn Hess sagen. Herr Hess hat, was die ein-
zelvertragliche Regelung angeht, gefragt: Wie
kann man Risikoselektion vermeiden? Wenn
eine Krankenkasse in Direktverträgen mit
Ärzten zusammenarbeitet, die Risikoselektion
betreiben, verliert diese Krankenkasse Versi-
cherte. So funktioniert Wettbewerb. Wenn also
beispielsweise die AOK in dem Ruf stünde,
mit Ärzten zusammenzuarbeiten, die Risiko-
selektion betreiben, würde die AOK das nicht
lange - zumindest nicht mit gleicher Versi-
chertenzahl - überleben.

Wir haben jetzt aber eine Risikoselektion. Wir
wissen doch beide, Herr Hess, dass derzeit
viele Ärzte, insbesondere Fachärzte, schwere
Fälle, wenn ihr Budget es nicht mehr hergibt,
an das Krankenhaus weiterverweisen. Diese
teure Drehtür-Medizin einer Risikoselektion
allererster Güte ist von Ihnen, soweit ich mich
erinnern kann, in letzter Zeit nie problemati-
siert worden. Ich persönlich kann also Ihre
Befürchtungen nicht teilen.

Ich glaube, richtig ist, was Herr Jacobs vorge-
tragen hat: Man sollte jede Form von Risiko-
selektion vermeiden. Der morbiditätsorientierte
Risikostrukturausgleich ist das wichtigste In-
strument. Den Rest wird aus meiner Sicht der
Wettbewerb bringen.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Ich
kann dem, was Herr Lauterbach zum Thema
Zahnersatz gesagt hat, nur zustimmen. Wir
halten es nicht für sinnvoll, hier eine eigene
Teilversicherung einzuführen. Das würde ei-
nen zusätzlichen Aufwand bedeuten und auch
neue Schnittstellenprobleme bringen. Wenn
man sich die Vorschläge, die hier seitens der

privaten Krankenversicherung gemacht wor-
den sind, anschaut, stellt sich erst recht die
Frage, warum eine Ausgliederung vorgenom-
men werden soll. Wenn nämlich gleichzeitig
ein Umlageverfahren, keine Risikoprüfung und
auch keine Altersrückstellungen vorgesehen
sind, muss man wirklich die Frage stellen,
welchen Sinn eine separate Versicherung
macht. Das würde einen zusätzlichen Aufwand
bedeuten, obwohl es im Grunde genommen
genauso abgewickelt werden soll, wie es heute
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung geschieht - und dort funktioniert es auch.

Abg. Helga Kühn-Mengel (SPD): Ich habe
eine Zusatzfrage an den VdAK und an Herrn
Professor Lauterbach. Ziel politischen Han-
delns muss auch sein, im Interesse der GKV-
Solidargemeinschaft die Verwaltungskosten
niedrig zu halten. Der VdAK hat in einer Pres-
semitteilung vor wenigen Tagen angemerkt,
wie hoch die Verwaltungskosten bei den pri-
vaten Krankenversicherungen sind. In ihr wur-
den Leistungsausgaben, Beitragseinnahmen
und Provisionszahlungen gegenübergestellt; da
findet man ganz beeindruckende Zahlen. Ist es
unter Berücksichtigung der Finanzdaten, die
dort kommentiert wurden - sie legen eine zu-
mindest teilweise Beitragsverwendung nahe -,
vertretbar, dem Vorschlag der CDU/CSU zu
einer neuen Pflichtversicherung zu folgen?

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lautenbach: Die
Ausgliederung ganzer Leistungsteile der GKV
in die private Krankenversicherung würde aus
meiner Sicht zu immer der gleichen Kombina-
tion aus drei Problemen führen:

Zum Ersten würden neue Verwaltungskosten
entstehen. Natürlich muss das legitime Ge-
winninteresse der Assekuranz bedient werden.
Selbst wenn die Leistungen nicht teurer ange-
boten würden, würde es per definitionem im-
mer teurer werden, wenn sich sonst nichts än-
dert, weil die Verwaltungskosten im Bereich
der privaten Krankenversicherung höher sind -
das ist im Übrigen weltweit so; von den Verei-
nigten Staaten ist das gut dokumentiert - und
weil die Gewinninteressen bedient werden
müssen.

Zum Zweiten würde mehr Bürokratie entste-
hen. Man müsste auf die etablierten Abrech-
nungs- und Qualitätskontrollsysteme verzich-
ten, weil diese für die private Versorgung noch
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gar nicht am Platz sind. Ein Aufbau neuer
Qualitätssicherungssysteme würde zu einer
unnötigen Bürokratisierung führen; denn die
Alternative wäre, die bestehenden Systeme
weiter in Anspruch zu nehmen.

Zum Dritten wäre das - da darf man sich nichts
vormachen - langfristig der gezielte Weg in die
Zweiklassenmedizin. Diese lehne ich aus ethi-
schen Gründen ab, weil ich nach wie vor von
der Grundüberzeugung getragen bin, dass die
Qualität und der Umfang der Versorgung bei
medizinisch notwendigen Leistungen nicht
vom Einkommen abhängen dürfen.

Somit sehe ich für eine solche Vorgehensweise
nur Nachteile. Aus meiner Sicht wurde dieser
Vorschlag aus der Überzeugung geboren, dass
man den privaten Krankenversicherungen
schon einmal etwas anbieten muss, um lang-
fristig auch andere Bereiche in die private
Krankenversicherung übertragen zu können.
Von dieser Strategie halte ich gar nichts. Sie
sollte vermieden werden. Insofern stimme ich
ausdrücklich Herrn Seehofer zu, der die glei-
chen Argumente vorgetragen hat.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Das
Thema Verwaltungskosten macht noch einmal
sehr deutlich, wie problematisch eine solche
Ausgrenzung ist. Im Vergleich der Verwal-
tungskosten zwischen PKV und GKV werden
häufig Zahlenspiele betrieben. Die PKV gibt
immer sehr niedrige Raten an, lässt dabei aber
die Abschlusskosten unter den Tisch fallen.
Nach ihren eigenen Zahlen betrugen die Ver-
waltungskosten der PKV im Jahr 2002
760 Millionen Euro, während die Abschluss-
kosten 2,3 Milliarden Euro ausmachten. Das
heißt, die Gesamtkosten beliefen sich auf mehr
als 3 Milliarden Euro. Wenn man das dann auf
die Leistungsausgaben bezieht - was die PKV
ebenfalls nicht macht; sie bezieht das auf die
Beitragseinnahmen -, dann kommt man auf die
von uns in der Presseerklärung genannten fast
21 Prozent. Das zeigt sehr deutlich, wie unter-
schiedlich hoch die Verwaltungskosten sind.
Wir sind deswegen ja oft in der Kritik. Aber
ich glaube, wir können uns sehr gut sehen las-
sen; denn wir haben nur ein Viertel der Ver-
waltungskosten der PKV.

Im Übrigen muss man davon ausgehen, dass
bei einer privaten Absicherung die Abrech-
nung nach der privaten Gebührenordnung an-
fallen würde. Die Erfahrungen der Jahre 1997

und 1998 haben sehr deutlich gezeigt, welche
Ausgabensteigerungen das mit sich bringt.
Dies ginge nicht nur zulasten der GKV, son-
dern auch zulasten der Versicherten, die, wie
das auch nach diesem Modell vorgesehen wä-
re, entsprechende Anteile zahlen müssen. Inso-
fern ist die Frage nicht nur, ob die jetzt in Rede
stehenden 7,50 Euro - bzw. 9 bis 12 Euro; je
nachdem, welche Zahl man annimmt - über-
haupt stabil sein werden, sondern daneben ist
zu berücksichtigen, dass die 50-prozentige
Zuzahlung der Versicherten weiter steigen
würde, weil entsprechend höhere Ausgaben
entstehen werden.

Abg. Dr. Erika Ober (SPD): Meine Frage
richtet an Professor Sawicki, an Dr. Hermann
und an den Vertreter der Spitzenverbände der
Krankenkassen. In Zukunft sollen die Kliniken
die Möglichkeit erhalten, Patienten ambulant
zu betreuen. Dadurch entsteht natürlich grund-
sätzlich die Gefahr, dass die Patienten über die
Ambulanz ohne zwingende medizinische Not-
wendigkeit einer stationären Behandlung zuge-
führt werden. Der Vorwurf lautet, dadurch
würden leer stehende Betten gefüllt. Wie kann
diesem Problem begegnet werden und ist die
Problemstellung überhaupt lösbar?

SV Prof. Dr. Peter T. Sawicki: Ich sehe die-
ses Problem durchaus. Nur, dieses Problem,
dass Krankenhäuser Patienten stationär behan-
deln, die eigentlich nicht stationär behandelt
werden müssten, besteht auch jetzt schon.
Momentan wird das im Wege einer Überprü-
fung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen gelöst. Wenn die Krankenhäu-
ser aber die Möglichkeit haben, über Fallpau-
schalen abzurechnen und man diese auch auf
ambulante Leistungen bezieht, dann könnte
man über einen entsprechenden finanziellen
Ausgleich diesen Anreiz so weit abschaffen,
dass die Krankenhäuser nicht in Richtung auf
eine stationäre Behandlung der Patienten moti-
viert werden.

SV Dr. Chrisopher Hermann: Ich glaube,
man sollte dieses Problem nicht überbewerten.
Natürlich kann es so etwas geben. Aber wie
Herr Professor Sawicki gesagt hat, ist das auch
heute nicht unbekannt. Heute, wo der tages-
gleiche Pflegesatz gezahlt wird, sind diese
Anreize für ein Krankenhaus viel höher als in
einem DRG-System. Ein Krankenhaus, das in
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einem solche System Fälle stationär aufnimmt,
die nicht in diese Art der Versorgung gehören,
wird sich bei einem leistungsorientierten Ver-
gütungssystem selbst in die Finger schneiden.

Ich will aber darauf hinweisen, dass der Ge-
setzentwurf hier keine Öffnung im allgemeinen
Sinne vorsieht. Beschränkt ist dies zunächst
auf den Bereich der Unterversorgung - diese
wird ja neu definiert; künftig ist diese gegeben,
wenn die Bedarfszahlen in der fachärztlichen
Versorgung um mindestens 25 Prozent unter-
schritten sind; dann muss ein Krankenhaus auf
Antrag für die ambulant-fachärztliche Versor-
gung zugelassen werden - und auf die Disease-
Management-Programme.

Disease-Management-Programme bieten die
Möglichkeit, die Versorgungsstrukturen und -
aufgaben ganz genau zu beschreiben. Das pas-
siert schon heute, etwa beim DMP „Diabetes“
oder beim DMP „Brustkrebs“. Ureigenster
Inhalt von Disease-Managemant-Programm ist
es, die Aufgaben und Versorgungszuständig-
keiten der einzelnen Versorgungsstrukturen zu
beschreiben. So wird das dann auch in Zukunft
sein, wenn Krankenhäuser in einem anderen
Umfang als heute nach dem neuen § 116 b
SGB V an der ambulanten Versorgung teil-
nehmen können.

Insofern wird es mit hoher Wahrscheinlich-
keit - auch wenn das noch nicht evidenzbasiert
ist, Herr Hess - auch in Zukunft eine vernünf-
tige Versorgungsstruktur geben.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Wir sehen in der Öffnung der Krankenhäuser
für ambulante Leistungen eine Notwendigkeit
und eine Chance, wobei die Öffnung, wie sie
jetzt vorgesehen ist, nicht eine totale Öffnung
ist, sondern nur für Teilbereiche gilt, nämlich
für hoch spezialisierte fachärztliche Leistungen
und für den Fall der Unterversorgung. Das
finden wir okay. Allerdings sehen auch wir die
Gefahr, dass zusätzliche Kapazitäten entstehen
und genutzt werden, was vielleicht zu einem
Drehtüreffekt - ambulante Leistungen werden
zu stationären - führen könnte. Deswegen
sollte es eine Regelung geben, wonach nicht
jedes Krankenhaus diese Leistungen erbringen
darf, sondern nur jene Krankenhäuser, die ent-
sprechende Verträge geschlossen haben. Nur
über diesen Weg der Vertragsbindung ist es
möglich, Krankenhäuser, die gegen diese ge-

setzlichen Bestimmungen verstoßen, zu sank-
tionieren.

Abg. Rolf Stöckel (SPD): Ich möchte noch
einmal auf den Vorschlag zurückkommen, dass
niedergelassene Ärzte Einzelverträge abschlie-
ßen und aus dem Kollektivvertragssystem aus-
scheiden können. Meine Frage richte ich an
den AOK Bundesverband und an Professor
Lauterbach: Wie bewerten Sie grundsätzlich
diese neue Vertragsform und welche Anreize
sehen Sie?

SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Wir unterstützen den Plan,
dass den niedergelassenen Ärzten die Mög-
lichkeit eingeräumt werden soll, neben Kol-
lektivverträgen auch Einzelverträge abzu-
schließen. Wenn man Strukturen verändern
will, ist es nicht damit getan, nur ein bisschen
an der Oberfläche zu kratzen. Vielmehr sollte
man versuchen, in das System einzusteigen,
um ganz neue Strukturen zu schaffen. Ein sol-
cher Versuch ist hiermit gemacht worden.
Deswegen wird er von uns unterstützt. Wir
sind auch nicht der Meinung, dass die gesund-
heitliche Versorgung auf diese Weise in Ge-
fahr geraten könnte. Die gesundheitliche Ver-
sorgung wird vielleicht nicht mehr von denen
sichergestellt werden, die sie in der Vergan-
genheit übernommen haben. Aber das wird
nichts daran ändern, dass die gesundheitliche
Versorgung sichergestellt bleibt.

Insofern halten wir es für nicht richtig, zu ar-
gumentieren, dies sei nicht im Interesse von
Patienten und Versicherten. Schon jetzt ist es
eine Tatsache, dass nicht jeder Arzt von unse-
ren Versicherten aufgesucht werden kann,
sondern nur derjenige, der zugelassen ist. Inso-
fern ist dieser Vorschlag ein guter, mutiger und
richtiger Weg in mehr Wettbewerb. Er wird
zudem auch zu mehr Qualität führen. Denn
diese Verträge werden insbesondere dann ab-
geschlossen, wenn wir wissen, dass die Ärzte
die Qualität erbringen, die notwendig ist, um
ihrer Aufgabe gerecht zu werden, nämlich eine
Versorgung auf hohem Niveau sicherzustellen.
Eine Verlängerung des Vertrages davon ab-
hängig zu machen, halten wir ebenfalls für den
richtigen Weg. Auch das wird von uns unter-
stützt.

Man hat das Schreckgespenst gezeichnet, an-
dere würden von uns platt gemacht. Wir ma-
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chen niemanden platt, Herr Hess. Mehr Wett-
bewerb wird dazu führen, dass sich die Ärzte
zusammenschließen, um unsere Vertragspart-
ner zu werden; die Kassen werden sich zu-
sammenschließen, um ein Äquivalent zu bil-
den.

Insofern wird dies gesunde Auswirkungen auf
unsere Vertragspartner und auf die anderen
Kassen haben. Von uns gibt es dazu insgesamt
eine positive Bewertung.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
kann mich dem nur anschließen.

Positive Anreize bestehen erstens schon da-
durch, dass diese Verträge ausgeschrieben
werden. Die Wahrscheinlichkeit, einen solchen
Vertrag zu bekommen, ist umso höher, je bes-
ser qualifiziert der Arzt ist. Die besser qualifi-
zierten Ärzte werden also belohnt, indem sie
mehr Verträge bekommen. Es ist also nicht
mehr wie jetzt, wo jeder Arzt, der die formalen
Kriterien einer Zulassung erfüllt, einen Vertrag
bekommt. Tendenziell wird es so sein, dass die
besseren Ärzte - jene, die sie verdienen - die
Verträge bekommen.

Zum Zweiten. Qualitätsmerkmale der Versor-
gung werden dann zum Vertragsgegenstand -
genau so, wie Herr Hess und Herr Hoppe es
eben selbst gefordert haben. In den Verträgen
wird nicht nur geregelt sein, dass eine Versor-
gung überhaupt stattfindet, sondern auch, wie
sich die vereinbarte Versorgungsqualität ges-
taltet und wie eine belastbare Finanzierung
aussieht. Ich gehe davon aus, dass diese Ver-
träge unter Kassenärzten sehr beliebt sein wer-
den.

Zum Dritten erwarte ich eine bessere Vertei-
lung von Ärzten. Ich gehe davon aus, dass die
Kassen solche Arztsitze nicht in den Regionen
ausschreiben werden, die bereits überversorgt
sind, sondern in solchen, die deutlich unterver-
sorgt sind. Das heißt, die derzeitige Fehlver-
teilung von Ärzten, die von der Kassenärztli-
chen Vereinigung nicht wirksam bekämpft
werden konnte, könnte abgemildert werden.

Schließlich ist darauf hinzuweisen, dass Ärzte
diese Verträge dann nicht bekommen, wenn sie
nicht die Mindestmengen erreichen. Es ist, wie
Herr Hoppe schon ausgeführt hat, in der Tat
nicht ganz klar, warum hohe Patienten- oder
Operationszahlen von Vorteil sind: Ist es so,

dass die Erfahrung den guten Arzt macht, oder
zieht der gute Arzt den Patienten an? Für den
Patienten aber macht das keinen Unterschied.
Solange ich mich darauf verlassen kann, dass
bei einem hohen Eingriffsvolumen eine gute
Qualität wahrscheinlicher ist - bei Leistungen,
für die das wissenschaftlich gesichert ist -, ist
der Grund dieses Zusammenhangs für den
Patienten völlig unerheblich. Insofern spricht
das nicht gegen die Mindestmengenregelung,
wie man das Ihren Äußerungen eben hätte
entnehmen können.

Abg. Andreas Storm (CDU/CSU): Die Kolle-
gen der SPD-Fraktion haben vorhin das Thema
„Absicherung für den Zahnersatz“ aufgegriffen
und die Behauptung aufgestellt, es werde teu-
rer und ebne den Weg in eine Zweiklassenme-
dizin. Deshalb bedanke ich mich, dass ich
nunmehr die Gelegenheit einer Nachfrage ha-
be. Zunächst richte ich mich an den Vertreter
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, an
Herrn Professor Neubauer, an Herrn Professor
Beske und an die Vertreterin der PKV mit der
Bitte um eine Darstellung der Ausgabenent-
wicklung in diesem Bereich seit 1997 und eine
Bewertung der Möglichkeit der Versorgungs-
entwicklung für die Versicherten bei Realisie-
rung des CDU-Modells. Insbesondere die PKV
bitte ich darüber hinaus, sich mit dem Argu-
ment auseinander zu setzen, dass dies im Hin-
blick auf Verwaltungskosten teurer würde.

SV Dr. Jürgen Fedderwitz (Kassenzahnärzt-
liche Bundesvereinigung): Ich bedanke mich
für die Gelegenheit, einiges zurechtrücken zu
können. Wir haben 1998 mit der Einführung
der therapiebezogenen Festzuschüsse - von
„Abzocke“ war damals die Rede; jeder wird
sich daran erinnern - einen massiven Einbruch
im Bereich der Ausgabenvolumina für Prothe-
sen erlebt. Ich habe die genauen Zahlen nicht
parat - es ist sicherlich auch nicht erheblich -,
daher nur folgende zwei Belege: Die Zahn-
techniker beklagen, dass sie sich von diesem
Einbruch bis heute nicht erholt hätten, und
nehmen das zum Anlass, die Stärken der GKV
herauszuarbeiten. Darüber hinaus kam von der
Politik der Vorwurf, diese Situation habe sei-
nerzeit zu einer nachhaltigen Beeinträchtigung
der Versorgung der Patienten geführt.

Dies mag Beleg dafür sein, dass die Ausgaben
zu jener Zeit nicht exorbitant gestiegen sind.
Das genaue Gegenteil ist der Fall. Seit mehr
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als 15 Jahren verzeichnen wir einen kontinu-
ierlichen Rückgang des Anteils des Zahnersat-
zes und der allgemein zahnärztlichen Versor-
gung an den Ausgaben der GKV. Dieser Ab-
wärtstrend ist ungebrochen. Der Anteil der
zahnprothetischen Versorgung liegt derzeit
zwischen 2,5 und 3 Prozent. Sie wissen, dass
eine Entlastung um 0,34 Beitragssatzpunkte
erreicht werden könnte, wenn man diesen Be-
reich herausnehmen wollte.

Eine Überforderung der Patienten war zu die-
ser Zeit auch gar nicht möglich, weil die thera-
piebezogenen Festzuschüsse kostenneutral
entwickelt wurden. Das heißt, man hat das
Zuschusswesen seinerzeit von prozentualen
Zuschüssen auf Festzuschüsse umgebrochen.
Das bedeutete, dass man den Zuschuss von
beispielsweise 60 Prozent, den ein Patient für
eine Kronenversorgung oder eine Brückenver-
sorgung bekam, sozusagen als Festzuschuss
transformiert hat. Hier hat sich also auch nichts
einstellen können.

Eine weitere Möglichkeit des Abzockens war
ohnehin deshalb nicht gegeben, weil Grundla-
ge für die außervertraglichen Leistungen die
Gebührenordnung für Zahnärzte war. Sie
stammt aus dem Jahr 1988. 1998 galt die GOZ
zehn Jahre, 2003  15 Jahre. Ich frage Sie alle:
In welchem Berufsstand bekommen Sie noch
Leistungen zu den Preisen von vor zehn oder
15 Jahren?

Eine Schlussbemerkung: Sie wissen, dass die
Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung wie
alle zahnärztlichen Organisationen mehr den
befundorientierten Festzuschüssen das Wort
redet, weil aus ihrer Sicht im Vergleich zum
jetzigen Gesetzentwurf der Regierungskoaliti-
on drei große Vorteile aufgezeigt werden kön-
nen. Der therapiebezogene Festzuschuss ist -
mit Verlaub - nichts anderes als ein Etiketten-
schwindel, nichts anderes als alter Wein in
neuen Schläuchen. Es gibt kein Einsparpoten-
zial und er hat die gleichen Fehlstrukturen wie
bisher.

Ein befundorientierter Festzuschuss hat für den
Patienten kurz gefasst drei Vorteile: Zum Ers-
ten ist er, da - im Moment noch - solidarisch
finanziert, ein ausgesprochen gerechterer An-
satz, wenn man ihn überhaupt in der GKV
belassen wollte, weil es hier keine Überforde-
rungen gibt und weil grundsätzlich klar ge-
macht werden kann, dass derjenige Patient, der
sich einen höheren Eigenanteil leisten kann,

auch etwas mehr Geld von der Solidargemein-
schaft erhält.

Gleichwohl sind wir der Meinung, dass eine
Herausnahme der Erstattung des Zahnersatzes
gerade im Rahmen von Strukturreformdiskus-
sionen, die ja überfällig sind, ein idealtypischer
Ansatz ist. Schon jetzt zahlt der Patient in die-
sem Bereich zu. Schon jetzt gibt es in diesem
Bereich die Mischung zwischen so genannter
Need Dentistry, also zwischen Leistungen, die
man braucht, um die Funktionsfähigkeit des
Gebisses wiederzuerlangen, und Want Den-
tistry, also Alternativen, die einen Komfort-
oder - lassen Sie es mich so locker sagen -
Ästhetik-Touch präferieren. Dieser Ästhetik-
und Komfortansatz kann aber nicht in irgend-
einer Form solidarisch finanziert werden. Also
ist es am ehrlichsten, ihn aus dem System he-
rauszunehmen, und daher ist dies der idealtypi-
sche Ansatz.

Last, but not least - das ist das Wichtigste;
denn wir wollen über unseren Patienten spre-
chen -: Bisher ist der Patient in den GKV-
Strukturen durch die starren Korsettstangen
des Sachleistungsprinzips vom wissenschaftli-
chen Fortschritt abgeschnitten. Den wissen-
schaftlichen Fortschritt kann man ihm nur dann
angedeihen lassen, wenn er die Möglichkeit
hat, außerhalb irgendwelcher Sachleistungs-
strukturen das zu wählen, was er möchte, und
wenn er aufgrund seiner Versicherung in ir-
gendeiner Form eine Teilerstattung erhält.

SV Prof. Dr. Günter Neubauer: Herr Storm,
vorab muss man eines sagen:  Zahnersatz
braucht überhaupt nicht versichert zu werden,
weil Zahnersatz kein Risikogut ist. Der Zahn-
arzt sagt Ihnen heute mit großer Treffsicherheit
fünf Jahre vorher voraus, wann Sie Zahnersatz
brauchen. Deswegen könnte jeder ansparen
und Zahnersatz brauchte gar nicht versichert zu
werden. Versicherungstechnisch ist Zahnersatz
also kein Risikogut. Wenn man ihn aber versi-
chern will, muss man zunächst weiter feststel-
len, dass eine Versicherung am ehesten inso-
fern zumutbar ist, als jeder weiß, dass Zahner-
satz nicht vom Himmel fällt, sondern durch
eigenes Bemühen um die Zähne weitestgehend
gestaltet werden kann. Man kann also durch
geeignete Maßnahmen hier eine Menge selber
tun.

Deshalb wird, wenn man den Zahnersatz in die
Eigenverantwortung gibt, präventionsorien-
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tiertes Verhalten belohnt. Derjenige, der sich
Süßigkeiten leistet und hinterher nicht die
Zähne putzt, wird heute über die solidarische
Gemeinschaft abgefedert. Er muss künftig das
Risiko selbst tragen oder er wird, wenn er
pflichtversichert ist, entsprechend in die Versi-
cherung aufgenommen.

Die Vorstellung, die Verwaltungskosten der
PKV seien höher als die der GKV, kann man
relativ schnell entkräften; dazu kann Herr
Beske noch etwas sagen. Solange die Arbeit-
geber die Kosten für den Einzug der Beiträge
usw. zu übernehmen haben, die PKV dies aber
selbst betreiben muss, liegen die Kosten bei
der PKV selbstverständlich höher. Sie liegen
aber nicht deswegen höher, weil die Kosten der
GKV geringer sind, sondern deshalb, weil die
GKV Kosten auf die Arbeitgeber verschieben
kann. - Das ist das eine.

Zum Zweiten ist es ein ökonomisch völlig
falsches Argument, wenn gesagt wird, dass
derjenige, der einen Gewinn erzielt, seine Pro-
dukte teurer verkaufen muss als derjenige, der
Verluste macht. Wer die Wirtschaft ansieht,
weiß, dass es genau umgekehrt ist: Wer Ver-
luste macht, verkauft die Produkte teurer als
derjenige, der Gewinne macht, weil der Ge-
winn nach wie vor ein Ausweis für Können
und nicht für Profitgier ist, sofern man einen
einigermaßen vernünftigen Wettbewerb hat.
Deswegen halte ich nichts von dem Argument,
dass die PKV nur deswegen, weil sie Gewinne
macht, teurer sein muss.

Übrigens wird von den Kassen anerkannt, dass
Gewinn erzielende Krankenhäuser eindeutig
wirtschaftlicher sind als kommunale Häuser,
die Steuergelder brauchen und den Patienten
nicht vernünftig versorgen können, und als
Vertragspartner sogar präferiert werden. Hier
kann man sehr schön ablesen, dass öffentliche
Strukturen bzw. ein guter Wille längst nicht
ausreichen, um Gutes zu tun. Umgekehrt tut
jemand, der im Wettbewerb Gewinn erzielt, für
die Gesellschaft mehr, weil er zum einen Steu-
ern zahlt und zum anderen bessere Leistungen
erbringt als andere, die nur behaupten, Gutes
tun zu wollen, dann aber wegen Unfähigkeit
scheitern.

Generell kann man, wenn man die Ökonomie
betrachtet, feststellen, dass es nur ganz wenige
Fälle gibt, in denen öffentliche Strukturen
Leistungen effizienter erbringen als private.
Das sind ganz wenige Fälle. Auf mittlere Sicht

kann man feststellen, dass öffentliche Struktu-
ren die Leistungen kostenungünstiger erbrin-
gen, dass sie dies immer mit ihrem sozialen
Auftrag kaschieren und sie deswegen Steuer-
vergünstigungen und Ähnliches erhalten. Die
Ökonomie sagt also bezüglich der PKV etwas
anderes über die Verwaltungskosten und den
Gewinn.

Ein Weiteres möchte ich anführen; wir sind ja
hier quasi im Vorhof des Parlaments. Man
muss sich doch einmal fragen: Wo kommen
wir denn in Deutschland hin, wenn wir es nicht
wagen, den Menschen selbst die Verantwor-
tung für 28 Zähne und den Zahnersatz zu ge-
ben? Sie lassen die Eltern Kinder erziehen und
fragen nicht, ob sie das können oder nicht. Da
könnte man eine Menge tun. Ich könnte iro-
nisch hinzufügen: Wir lassen die Leute auch
wählen, welche Partei sie wollen. Wir haben
auch dafür, dass richtig gewählt wird, keine
Versicherung. Aber die Verantwortung für 28
Zähne wollen Sie den Leuten nicht übergeben.
Was wollen Sie denn noch tun? Sie müssten
den 18- bis 20-Jährigen das Autofahren ver-
bieten, weil wir wissen, dass jedes Jahr 2 000
Menschen im Straßenverkehr zu Tode kom-
men. Wenn Sie den jungen Leuten präventiv
die Lizenz entziehen würden, würden 2 000
Menschen weniger ums Leben kommen. So
viel Schlimmes, wie auf den Straßen jedes Jahr
hingenommen wird, kann bei den Zahnärzten
gar nicht passieren. Von daher ist die Argu-
mentation, dass die Übertragung der Verant-
wortung für den Zahnersatz nicht möglich oder
gar diskriminierend ist, schlichtweg falsch ist.

Wenn Sie die Erstattung des Zahnersatzes aus
der GKV  herausnehmen, führt das zu neuen
Steuerungseffekten. Wenn Sie dagegen das
Krankengeld, das als Alternative zur Debatte
steht, nur umfinanzieren, haben Sie überhaupt
keinen Steuerungseffekt, sondern nur eine
Umfinanzierung. Ich frage mich, was da der
Vorteil sein soll.

Ich habe von der Verantwortung für die Zähne
gesprochen. Wenn Sie nicht am Gebiss sehen,
wie sich ein Mensch gepflegt hat, dann sehen
Sie ihm in die Augen! Dann erkennen Sie, wie
er sich pflegt. Die Vorstellung, dass es nur auf
das Gebiss ankommt, halte ich also schlicht-
weg für falsch. Das ist Populismus, der nicht
zutrifft.
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SV Prof. Dr. Fritz Beske: Ich bin Arzt und
versuche, Vorschläge in erster Linie in Bezug
auf ihre gesundheitspolitischen Auswirkungen
und damit in ihren Auswirkungen auf die Ge-
sundheit zu bewerten. Die Herausnahme der
Erstattung des  Zahnersatzes aus der GKV ist
eine ökonomisch bedingte Maßnahme. Man
möchte in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung weniger Ausgaben haben und damit den
Beitragssatz senken.

Ich gehe an den gesamten Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung immer mit
einer Grundsatzüberlegung heran: Die gesetz-
liche Krankenversicherung hat den Auftrag,
Krankheiten oder kranke Menschen zu behan-
deln. Alles, was nicht dieser Aufgabe dient,
gehört nicht in den Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Das ist der
Grund, warum ich schon vor 20 Jahren zum
ersten Mal vorgeschlagen habe, versicherungs-
fremde Leistungen aus dem Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung heraus-
zunehmen.

Die Zahnmedizin ist ein Teil der Medizin und
der Zahnersatz ist ein Teil der medizinischen
Behandlung. Zu glauben, dass eine unzurei-
chende Behandlung im zahnmedizinischen
Bereich, im Zahnersatz, keine Auswirkungen
auf die Gesamtmedizin des Menschen hat, ist
ein Irrtum. Es kann nicht sein, dass man be-
stimmte Leistungen herausnimmt, um dann die
Folgen einer nicht erfolgten Behandlung in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu behan-
deln.

Trotzdem habe ich sehr viel Verständnis für
das, was von der CDU/CSU vorgeschlagen
wird. Allerdings möchte ich es in der Form
interpretieren und erweitern, wie es auch die
Zahnärzteschaft getan hat, nämlich dass das
Gesamtsystem der Zahnbehandlung in ein
präventionsorientiertes, befundorientiertes
Festzuschusssystem umgewandelt werden
sollte. Das würde bedeuten, dass die gesetzli-
che Krankenversicherung im Grunde genom-
men die Gesamtverantwortung für die Zahnbe-
handlung als einen Teil der Medizin insgesamt
beibehält, dass sich aber ein völlig anderes
System der Finanzierung ergibt.

Ich bitte die Zahnärzteschaft, ein Modell vor-
zulegen, das genau diesem Gesichtspunkt
Rechnung trägt, und ein präventionsorientier-
tes und befundorientiertes Festzuschusssystem
so auszuarbeiten, dass es auch einmal modell-

haft für die gesetzliche Krankenversicherung
in ein Gesetz eingefügt werden kann.

Das bedeutet eine Erweiterung dessen, was die
CDU/CSU vorschlägt, aber nicht allein unter
dem Gesichtspunkt der Kostendämpfung, son-
dern auch in dem Bestreben, die Zahnbehand-
lung und die Zahnmedizin insgesamt als ein in
sich geschlossenes und trotzdem der Medizin
verbundenes Teilelement der ärztlichen Ver-
sorgung in einer anderen Form zu finanzieren.

SVe Sybille Sahmer (Verband der privaten
Krankenversicherung): Die Höhe der Kosten in
der privaten Krankenversicherung ist seit Jah-
ren ein Thema der Polemik. Aber die Tatsa-
chen sehen vielleicht doch ein bisschen anders
aus.

Ich darf zunächst daran erinnern, dass auch bei
den gesetzlichen Krankenkassen das Gehalt
jedes einzelnen Mitarbeiters, jedes Verwal-
tungsgebäude, jedes Blatt Papier und jeder
Bleistift aus den Beiträgen der Versicherten
bezahlt werden. Genauso ist es in der privaten
Krankenversicherung. Auf den Vorteil, den die
Kassen durch den Beitragseinzug durch die
Arbeitgeber haben, hat Herr Professor Neu-
bauer schon hingewiesen; ich brauche das
nicht zu wiederholen.

Ich möchte nur noch einige Zahlen gegenüber-
stellen. Wenn man die echten Kosten rechnet,
kommt man in der privaten Krankenversiche-
rung auf einen Verwaltungskostensatz von 3,5
Prozent. Bei den gesetzlichen Kassen liegt er
bei etwa 6,5 Prozent. Abschlusskosten fallen
bei einer Pflichtversicherung natürlich nicht
an. Das wird bei einer Zahnersatzversicherung
genauso wenig der Fall sein, wie es bei der
Pflegepflichtversicherung der Fall gewesen ist.

Was die Gewinne der privaten Krankenversi-
cherungen anbelangt, so ist vielleicht nicht
hinreichend bekannt, dass aufgrund gesetzli-
cher Vorschriften mehr als 90 Prozent aller
Überschüsse zugunsten der Versicherten ge-
bunden sind. Auch hier darf ich auf das Bei-
spiel der Pflegeversicherung zurückkommen:
Dort konnten die Überschüsse schon dreimal
zur Senkung der Beiträge verwendet werden.

Es wurde noch das Argument angeführt, dass
die Kosten bei einer privaten Absicherung des
Zahnersatzes durch die Abrechnung nach der
Gebührenordnung für Zahnärzte in die Höhe
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gehen würden. Dazu kann ich nur sagen: Hier
müssen Rahmenbedingungen festgelegt wer-
den. Wir haben es zwar bisher geschafft, wett-
bewerbsfähig zu sein, obwohl wir in der Regel
doppelt so viel an die Leistungserbringer zah-
len; aber wenn man die Rahmenbedingungen
entsprechend festsetzt, kann man natürlich
noch günstiger sein, als man es derzeit ist.

Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an die KBV, an Herrn Pro-
fessor Beske, Herrn Dr. Bausch und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft. - Welche
Wechselwirkungen entstehen Ihrer Meinung
nach durch die parallele Einführung der DRGs
an den Krankenhäusern und der im GMG vor-
gesehenen Versorgungsstrukturen?

SV Dr. Rainer Hess (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung): Die DRGs bilden für das
Krankenhaus den Anreiz, Verweildauern auf
das niedrigste Maß zu verkürzen, das heißt,
den Patienten so schnell wie möglich wieder in
die ambulante Versorgung zu entlassen. Durch
das Einzelvertragssystem ist gezielt beabsich-
tigt, die doppelte Facharztschiene zumindest zu
reduzieren und Fachärzte dadurch, dass sie
über Einzelverträge mit Kassen aus dem Kol-
lektivvertragssystem herausgenommen wer-
den, in Verbindung zu den Krankenhäusern zu
bringen.

Beides zusammen kann und wird - so ist es
von privaten Krankenhäusern schon eingeleitet
- zu einem Koppelungsgeschäft führen: Das
Krankenhaus möchte auf der einen Seite seinen
Patienten sehr schnell in die Obhut eines quali-
fizierten Arztes geben - das ist der Facharzt im
Einzelvertragssystem oder jetzt noch im Kol-
lektivvertragssystem - und das Krankenhaus
möchte auf der anderen Seite natürlich Patien-
ten im Krankenhaus haben. Dann ist der Arzt,
mit dem man einen Vertrag hat, geneigt, Pati-
enten stationär dorthin einzuweisen.

Wir schaffen also Strukturen, in denen ein
gewisser Drehtüreffekt - davon ist ja schon
gesprochen worden - durchaus systemimma-
nent wird. Von daher muss man sich überle-
gen, ob man sich in gewissen Bereichen - ich
nehme einmal als Beispiel das ambulante Ope-
rieren - gar nicht so sehr im Rahmen der fach-
ärztlichen Versorgung an Krankenhäuser bin-
det, sondern ganz im Gegenteil - solche
Strukturen gibt es auch - den Patienten in Pra-

xiskliniken, also krankenhausfernen Einrich-
tungen mit einer Betreuung, die über 24 oder
48 Stunden geht, so versorgt, dass er anschlie-
ßend, ambulant versorgt, nach Hause gehen
kann und nicht mit einem Krankenhaus in
Kontakt kommt, bei dem, wie gesagt, zumin-
dest die Versuchung besteht, durch eine Kop-
pelung mit dem DRG eigene Kosten zu sparen
bzw. den Patienten sehr früh in eine ambulante
Versorgung durch niedergelassene Ärzte zu
entlassen.

Diese Gefahren bestehen; diesen Gefahren
muss man vorbeugen. Die Vorschläge, die wir
Ihnen unterbreitet haben, würden dem Rech-
nung tragen. Eine Umsetzung dieser Vorschlä-
ge würde ambulante fachärztliche Strukturen
auch außerhalb von Krankenhäusern konkur-
renzfähig machen, den Facharzt nicht in die
totale Abhängigkeit von Kassen bringen und es
deswegen erlauben, auch außerhalb von Kran-
kenhäusern leistungsfähige Facharztkooperati-
onen - es gibt sie schon - aufzubauen. Diese
wären in der Lage, Patienten durchgehend zu
versorgen, und würden nicht in Koppelung mit
Krankenhäusern Fehleinweisungen provozie-
ren und damit Gewinnsituationen schaffen, die
nicht sinnvoll sind, wenn man an Kostendämp-
fung und Krankenhausstrukturen denkt.

SV Dr. Jürgen Bausch: In Ergänzung dessen,
was Herr Dr. Hess gesagt hat, möchte ich auf
einen Teilaspekt des Problems der Beziehung
zwischen Krankenhaus und ambulanter fach-
ärztlicher Versorgung hinweisen, nämlich auf
die Tatsache, dass wegen der sehr schnellen
Entlassung und der Notwendigkeit, den Pati-
enten mit hochwirksamen Medikamenten zu
behandeln, Probleme entstehen, die mir in den
Entwurfsfassungen, die ich bisher gelesen ha-
be, völlig ungelöst zu sein scheinen.

Wir haben die Situation, dass hochpreisige
Arzneimittel, die bisher über den Kranken-
haussektor abgewickelt worden sind, in erheb-
lichem Umfang in die ambulante Versorgung
gedrückt werden. Das impliziert natürlich ganz
automatisch die Budgetproblematik und die
Frage: Was wird eigentlich mit der Budget-
problematik einer KV, den Gesamtausgaben,
und mit den nicht im KV-System, sondern in
einzelvertraglichen Bindungen bei den Kassen
angesiedelten Ärzten? Hier ergeben sich für
meine Begriffe unübersehbare Probleme, die
nicht gelöst sind und die vom Gesetzgeber
offenkundig auch nicht bedacht worden sind.
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SV Prof. Dr. Fritz Beske: Es gibt Bereiche in
der Entwicklung des Gesundheitswesens, wo
ich in der Beurteilung der Auswirkungen be-
stimmter Maßnahmen unsicher bin. Ich be-
wundere jeden, der weiß, was sich aufgrund
bestimmter Entscheidungen entwickeln wird,
und darf einen alten Satz zitieren: Die Progno-
se von heute ist der Irrtum von morgen.

Bei den DRGs weiß ich, ehrlich gesagt, nicht,
was passieren wird.  Einiges zeichnet sich ab.
Es zeichnet sich ab, dass viele kleine Kranken-
häuser nicht überleben werden, und es zeichnet
sich ab, dass die Hochleistungskrankenhäuser
in erhebliche finanzielle Defizite kommen,
weil das DRG-System nicht so ausgelegt ist,
dass die Hochleistungsmedizin in den Schwer-
punktkrankenhäusern bezahlt wird. Ich möchte
die Zahl der Universitätskliniken nicht nennen,
die sich aufgrund dieser Situation in finanziel-
len Defiziten befinden, die sie nicht zu behe-
ben vermögen. Das mittlere Krankenhaus wird
mit Sicherheit eine gewisse Zukunft haben.

Das Krankenhaus ist eine mikroökonomische
Einrichtung, die naturgemäß an ihre Wirt-
schaftlichkeit denkt. Das, was man in Ländern,
die DRGs eingeführt haben, beobachtet hat
und was man schlagwortartig als „blutige“
oder im konservativen Bereich als „instabile
Entlassung“ bezeichnet, wird auch in
Deutschland in einem gewissen Umfang zu
beobachten sein, was wiederum bedeutet, dass
ein Kontrollsystem aufgebaut wird, das den
medizinischen Dienst noch weiter ausweitet.

Dies birgt natürlich die Gefahr, dass die am-
bulante Medizin, der niedergelassene Arzt,
vieles von dem auffangen muss, was im Kran-
kenhaus heute geleistet wird, ohne dass das
Prinzip „Das Geld folgt der Leistung“ ver-
wirklicht ist. Auch hier gilt: Wenn wir die
sektoralen Begrenzungen nicht aufheben und
die Budgetierung der verschiedenen Sektoren
weiterführen, wird es keine Lösung für die
Zukunft geben.

Ich weiß also, ehrlich gesagt, nicht, was sich
entwickeln wird. Ich habe nur die große Sorge
- dies wird eigentlich von allen, die Sachken-
ner des Systems sind, gleichermaßen beurteilt -
, dass es die vermutete oder angestrebte Kos-
tendämpfung im stationären Bereich mit Si-
cherheit nicht geben wird. Eher wird es - das
zeigen die ersten Auswertungen des DRG-

Systems in den Krankenhäusern, die es bereits
eingeführt haben - teurer, es kommt zu einer
ungeheuren Leistungsdichte im Krankenhaus
und damit zu einer weiter steigenden Belastung
von Ärzten und Pflegepersonal. Auch die Fra-
ge, wie die Krankenhäuser in Zukunft mit aus-
reichend vielen Ärzten, insbesondere aber mit
Pflegepersonal versorgt werden können, ist
bisher ungelöst.

Insgesamt: Ich wage nicht zu sagen, was
kommt. Ich sehe gewisse Entwicklungstenden-
zen. Aber auf diese Entwicklungstendenzen
gibt es heute noch keine schlüssige Antwort.
Ich fürchte, dass wir in einer Situation von
Trial and Error sein werden. Wir haben ein
System eingeführt, ohne es zu Ende zu denken,
und wir werden die Konsequenzen der ver-
frühten Einführung zu tragen haben.

SV Jörg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Frau Abgeordnete, ich bin Ihnen
für Ihre Frage sehr dankbar. Herr Professor
Beske hat sich an Fragestellungen herangetas-
tet, kommt allerdings zu Schlussfolgerungen,
die erst einmal bewiesen werden müssen.

Wir sprechen über das DRG-System, über
mögliche Erfahrungen und über das, was die
KBV - so sage ich einmal - an die Wand malt.
Die Folgerungen sind überhaupt noch nicht
abzusehen und überhaupt noch nicht bewiesen.
Das DRG-System im eigentlichen Sinne gibt
es nämlich noch gar nicht. Wir werden im
nächsten Jahr das zweite budgetneutrale Jahr
haben. Dann muss rechtzeitig die Weiche ge-
stellt werden, wie das DRG-System auf Dauer
angewandt werden soll. Erst wenn alle diese
Fragen beantwortet sind und wir die notwendi-
gen Erfahrungen haben, kann ich Rückschlüsse
ziehen.

Im Augenblick haben wir eine theoretische
Betrachtung. Diese theoretische Betrachtung
zielt darauf ab - das ist völlig klar -, dass durch
das DRG-System die Versorgungsstrukturen
geändert werden; das steht für mich fest. Es
führt zu einer Spezialisierung, zu einer
Schwerpunktbildung und „schreit“ bei einer
Spezialisierung der Krankenhäuser geradezu
danach, zu Gesundheitszentren zu führen, weil
überhaupt nicht einsichtig ist, dass sich Kran-
kenhäuser aufgrund der Leistungsbeschreibung
konzentrieren und spezialisieren und die Qua-
litätssicherung einen ganz anderen Output
haben soll. Dann will man „den Schwanz ein-
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ziehen“ und sagen: Mehr darf nicht sein. Man
malt an die Wand: Die Patienten werden blutig
entlassen. Herr Beske, mit der „blutigen Ent-
lassung“ schockt man einen Anfänger im Se-
minar, aber nicht den Fachmann; das darf ich
Ihnen ganz deutlich sagen.

Es wird zu einem Wettbewerb kommen; denn
das DRG-System fördert den Wettbewerb.
Vielleicht ist das auch die politische Absicht.
Ich möchte das Krankenhaus sehen, das im
Wettbewerb bestehen will, das nach den Vor-
stellungen der Regierungskoalition ab 2007 ja
auch ein Versorgungsvertragskrankenhaus sein
wird oder soll, das sich um den Vertrag mit
einer Kasse bemüht und das als „blutiger Ent-
lasser“ bekannt ist. Ein solches Haus kann
dicht machen; das sage ich Ihnen ganz eindeu-
tig.

Jetzt komme ich zu einem Problem. Ich bitte
Sie als Fachleute einmal um Folgendes: Zeigen
Sie mir ein Land auf der Welt, das das DRG-
System - wie auch immer - anwendet, in dem
es eine strikte Trennung zwischen dem ambu-
lanten und dem stationären Bereich gibt und in
dem diese strikte Trennung zurzeit eher noch
gepflegt als aufgelöst wird! Das gibt es nir-
gendwo. Darin liegt das große Problem.

Das Problem ist schon jetzt absehbar. Wir ha-
ben das in der Selbstverwaltung schon in letz-
ter Zeit gespürt. Überall dort, wo DRG-
Systeme angewandt werden, gibt es den Beg-
riff der Behandlungsfreiheit nach der Einwei-
sung. Die Einweisung ist die Entscheidung des
Vertragsarztes: Eine stationäre Behandlung ist
notwendig. In allen Systemen der Welt ist das
Krankenhaus dann in der Leistungserbringung
frei. Vollstationär, vorstationär, nachstationär
oder teilstationär interessiert keinen Menschen.
Das interessiert aber bei uns, weil wir ge-
trennte Sektoren haben.

Dieses Problem ist noch nicht beherrscht. Wir
fordern Behandlungsfreiheit nach der Einwei-
sung, um die gekünstelte Schnittstellenproble-
matik, die immer wieder entwickelt wird, ab-
zubauen. Das muss die eindeutige Antwort
sein. Die Krankenhäuser sind ja bereit, anders
und flexibler zu behandeln. Das bitten wir
zukünftig auch unter DRG-Bedingungen ein-
zulösen.

Abg. Peter Dreßen (SPD): Ich habe eine Fra-
ge an Herrn Professor Lauterbach, Herrn Pro-

fessor Sawicki und den AOK-Bundesverband.
Von der Opposition wird aktuell der Vorwurf
erhoben, der vorliegende Gesetzentwurf hebe
die freie Arztwahl auf. Fakt ist, dass ein Patient
auch in Zukunft seinen behandelnden Arzt
grundsätzlich frei aussuchen kann. Die neue
Zuzahlungsregelung, also auch die neue Arz-
neimittelzuzahlung, soll die Teilnahme am
Hausarztsystem attraktiv machen und Kosten
sparen, Stichwort: „Ärzteshopping“. Wie be-
werten Sie dieses Steuerungsinstrument? Hal-
ten Sie die vorgesehene Zuzahlungsregelung
des CDU/CSU-Antrages für zielführend und
sinnvoll?

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
kann in der Summe keine Einschränkung der
freien Arztwahl feststellen. Zum Ersten wird
durch die Öffnung der Krankenhäuser für
fachärztliche ambulante Versorgung die Zahl
der Ärzte erhöht, die für den Versicherten ins-
gesamt zur Verfügung stehen. Fachärzte, die
im Krankenhaus ambulant tätig wird, stehen
jetzt auch für gesetzlich Versicherte zur Verfü-
gung; früher standen sie nur für privat Versi-
cherte zur Verfügung. Das heißt, die Gesamt-
zahl der Ärzte, auf die ein Versicherter zugrei-
fen kann, wächst.

Zum Zweiten erweitern die Ärzte, die in bis-
lang unterversorgte Regionen gehen, dort die
freie Arztwahl erheblich, während es allenfalls
in jetzt überversorgten Regionen dazu kommen
wird, dass der eine oder andere Facharzt nicht
mehr ans Netz kommen kann, weil er entweder
von keiner Kasse oder nicht von allen Kassen
einen Vertrag bekommt. Aber das ist nur der
Abbau einer bestehenden Überversorgung, mit
dem eine anderswo bestehende Unterversor-
gung ausgeglichen wird. In der Summe wird
die freie Arztwahl also nicht tangiert.

Ein dritter Punkt. Die Zuzahlungen, von denen
jetzt auf Seiten der CDU/CSU die Rede ist,
erscheinen mir, mit bis zu 10 Prozent des Ein-
kommens des Versicherten unverhältnismäßig.

(Zurufe von der CDU/CSU)

Zwei Prozent ist die Überforderungsklausel.
Aber die Überforderungsklausel kommt erst
zum Tragen, wenn zunächst einmal die einzel-
ne Leistung bis zu 10 Prozent mitbezahlt wird.
Das heißt, dass ein großer Teil der Versicher-
ten, insbesondere der Versicherten, die Kran-
kenhausleistungen benötigen, unter die Zwei-
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Prozent-Überforderungsklausel fallen, weil sie
die ersten 10 Prozent der teuren Leistungen
komplett mitbezahlen müssen. Das ist eine
sehr starke Belastung, die ich persönlich für
nicht vertretbar halte, auch wenn insgesamt die
Zwei-Prozent-Überforderungsklausel zum
Tragen kommt.

 Ich will es noch anders ausdrücken: Diese
Klausel kommt für mich für zu viele Versi-
cherte zum Tragen. Sie käme bei der Lösung,
die von der SPD vorgeschlagen wird, nur für
sehr wenige zum Tragen, weil die dort vorge-
sehenen viel maßvolleren Zuzahlungen nur für
wenige Patienten bedeuten werden, dass sie in
die Nähe einer Gesamtbelastung in der Grö-
ßenordnung von zwei Prozent ihres Bruttoein-
kommens geraten werden.

SV Prof. Dr. Peter T. Sawicki: Die Frage
zielt auf die Vermutung, dass der direkte Zu-
gang zum Facharzt erschwert sein könnte. Ich
denke, dass es bei einer direkten Entscheidung
des Patienten bei seiner Arztwahl und einer
Entscheidung bezüglich eines bestimmten
Facharztes drei grundlegende Möglichkeiten
geben kann. Es kann sein, dass er den richtigen
Facharzt auswählt. Das wird der Hausarzt in
den allermeisten Fällen bestätigen. Sollte er
das ausnahmsweise nicht tun, hat der Patient
immer noch die Möglichkeit, direkt zum Fach-
arzt zu gehen. Die zweite Möglichkeit verteu-
ert die Versorgung. Denn es kann unnötig sein,
bei jeder Nasennebenhöhlenentzündung einen
Hals-Nasen-Ohrenarzt aufzusuchen. Viele
solcher Erkrankungen können auch sehr wir-
kungsvoll vom Allgemeinarzt, vom Hausarzt
behandelt werden.

Es kann auch negative Aspekte geben. Wenn
sich nämlich der Patient nicht richtig entschei-
det und seine eigene Diagnose bezüglich der
Zuweisung zum Facharzt nicht richtig stellt,
kann es auch passieren, dass er von einem Arzt
behandelt wird, der nicht die Breite der Medi-
zin beherrscht und ihn nur in einer bestimmten
Richtung behandelt. Es kann durchaus sein,
dass bei Rückenschmerzen nicht der Orthopä-
de gefragt wird, sondern der Psychosomatiker.
Hier liegt die Kompetenz des Allgemeinarztes,
des Hausarztes.

SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (AOK-
Bundesverband): Zur ersten Frage: Ich kann in
Angeboten, die es ermöglichen, dass Versi-

cherte die eine oder andere Versorgungsform
wählen, keinen Verstoß gegen die freie Arzt-
wahl sehen. Ich bin der Meinung: Ohne Anrei-
ze funktioniert hier gar nichts. Deshalb sind sie
einfach notwendig, wenn ich Versicherte zu
einer optimierten Versorgungsform lenken
will.

Ich halte auch viel davon, das wie bei    Disea-
se-Management-Programmen oder bei der
integrierten Versorgung beispielhaft festzule-
gen. Ich möchte nur anregen, den Beteiligten
etwas mehr Freiheit zu geben. Zum Beispiel
weiß ich nicht, ob es sehr sinnvoll ist, das
Hausarztmodell für alle obligatorisch festzule-
gen. Hier sollte vielleicht doch die Möglichkeit
gegeben werden, dass das individuell ausges-
taltet und individuell angeboten wird.

Wir müssen allerdings auch berücksichtigen,
dass ein Bonus immer auch erwirtschaftet wer-
den muss. Die Qualitätsverbesserung alleine
wird es auf Dauer nicht machen. Wenn ich
einen Bonus anbiete, muss er auch in irgendei-
ner Art und Weise erwirtschaftet werden.

Fazit: Die Bonusregelungen sind richtig. Wir
sollten sie aber vielleicht im Gesetz etwas we-
niger stringent festschreiben und nicht für je-
den Bereich obligatorisch machen. Den Kassen
sollten wir die Möglichkeit geben, die Rege-
lung individuell so zu gestalten, dass sie damit
finanziell zurecht kommen.

Bei der Selbstbeteiligung ist grundsätzlich zu
fragen, welchem Ziel sie dient. Soll sie Geld
schöpfen oder soll sie auch das Verhalten än-
dern? Bei einer indifferenzierten 10-
prozentigen Selbstbeteiligung habe ich Zwei-
fel, ob sie ein Steuerungsinstrument ist. Ich
frage mich vielmehr, ob sie nicht nur ein zu-
sätzliches Finanzierungsinstrument ist. Das
müsste man allerdings deutlich machen; denn
sonst werden die Strukturprobleme nicht ge-
löst.

Man sollte auch Folgendes berücksichtigen:
Die Krux, die wir derzeit haben, sind die Här-
tefälle, die teilweise 50 Prozent ausmachen.
Selbst wenn wir bei der Überforderungsklausel
wieder zu diesen 50 Prozent kommen, ist das
Ganze nicht gelungen, sondern es ist ein Irr-
weg.

Zum Zweiten müssen wir darauf achten, dass
der erforderliche Verwaltungsaufwand nicht
dadurch größer wird, dass die Höhe der Selbst-
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beteiligung sehr schwer zu errechnen ist, zum
Beispiel im ärztlichen Bereich. Wie soll man
das denn feststellen? Das kann man erst ma-
chen, wenn das Quartal beendet ist.

Abg. Horst Schmidbauer (Nürnberg) (SPD):
Ich möchte eine Frage zur Psychotherapie an
Frau Dr. Clever richten und sie fragen, wie
unter dem Gesichtspunkt des Gleichheitsge-
botes für psychisch Kranke und somatisch
Kranke die Zuordnung der Psychotherapie aus
ihrer Sicht künftig aussehen müsste. Sollte sie
analog der haus- und der frauenärztlichen Ver-
sorgung mehr der Grundversorgung zugeord-
net werden oder sollte sie ihre Verankerung im
fachärztlichen Bereich finden?

SVe Dr. Birgit Clever (Bundesverband der
Vertragspsychotherapeuten e.V.): Grundsätz-
lich zielen die Überlegungen im Gesetzentwurf
darauf ab, hochtechnische Leistungen mit der
Akzentuierung „Je technischer die Leistung ist,
desto geeigneter ist sie möglicherweise für den
Wettbewerb und für eine Rückverlagerung
oder Anbindung an das Krankenhaus“ in einen
Vertragswettbewerb überzuführen.

Im Bereich der Psychotherapie möchte ich auf
einen anderen Gesichtspunkt hinweisen, der
aber auch für andere Fachgruppen gilt. Wir
können unterscheiden, wie das Tätigkeitsspekt-
rum in Bezug auf den Anteil der Gesprächs-
leistung aussieht. Nicht ohne Grund haben Sie
im Gesetzentwurf die Hausärzte mit einem
großen Anteil an Gesprächsleistung und Flä-
chenversorgung von diesem Wettbewerb aus-
genommen und genauso wie die Gynäkologen
und die Augenärzte mit der flächendeckenden
Versorgung in Bezug auf Vorsorge und Bril-
lenverschreibung, die sich für eine Wettbe-
werbsorientierung nicht eignen, im Kollektiv-
vertragssystem belassen. Für die Psychothera-
pie gilt das natürlich in ganz spezifischer Wei-
se. Wir erbringen eine reine Gesprächsleistung.
Da ist Wettbewerb in diesem Sinn nicht sinn-
voll und nicht kostensparend.

Ich möchte auch auf den ordnungspolitischen
Gesichtspunkt hinweisen. Mit dem Psychothe-
rapeutengesetz ist ja gerade ordnungspolitisch
der Fortschritt erzielt worden, für die Gruppe
der psychisch Kranken einen Erstzugang -
auch zu den psychologischen Psychotherapeu-
ten - zu schaffen, der bis dahin nicht gegeben
war, um die große Gruppe psychisch Kranker,

die bekanntlich sehr verzögert in Behandlung
kommen und damit sehr hohe Folgekosten
verursachen - das ist neuerdings durch den
Gesundheitsreport von DRK und GEK belegt
worden -, schneller der Versorgung zuzufüh-
ren.

Wir meinen, dass der ordnungspolitische Fort-
schritt durch das Psychotherapeutengesetz aus
dem Jahr 1999 auf keinen Fall zurückgedreht
werden sollte, sondern zumindest insofern
beibehalten werden sollte, als die psychothera-
peutische Versorgung auf keinen Fall anders
geregelt werden sollte als die hausärztliche, die
gynäkologische und die augenärztliche Ver-
sorgung.

Abg. Silvia Schmidt (Eisleben) (SPD): Ich
habe eine Zusatzfrage an den Vertreter des
Berufsverbands der Fachärzte für psychothera-
peutische Medizin, Herrn Dr. Menzel. Wie
wird gewährleistet, dass Patienten mit psycho-
somatischen Erkrankungen hinreichend auf
sonstige somatische Erkrankungen untersucht
werden? Wer soll die Lotsenfunktion für psy-
chisch Kranke übernehmen?

SV Dr. Herbert Menzel (Ständige Konferenz
ärztlicher psychotherapeutischer Verbände):
Zunächst einmal muss man sagen, dass bei der
Versorgung psychisch Erkrankter einerseits die
Ebene der psychologischen Psychotherapeuten
im GKV-System etabliert ist. Andererseits gibt
es eine andere Ebene, die von den Fachärzten
her gewährleistet wird. Das sind zum einen die
Fachärzte für psychosomatische Medizin - so
heißt das Fachgebiet seit zwei Wochen - und
zum anderen die Fachärzte für Psychiatrie und
für Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Sie fragen, wie Psychosomatiker körperliche
Erkrankungen ausschließen können. Dazu
muss ich sagen: Das sind Ärzte, die ein voll-
wertiges Medizinstudium absolviert haben, die
die Approbation erworben haben und danach
eine Facharztweiterbildung absolviert habe, die
mindestens zwei Jahre lang die organische
Medizin umfasst. Diese Ärzte - die Psychiater
und die Kinderpsychiater ganz genauso - sind
also sehr wohl in der Lage, körperliche Er-
krankungen zu erkennen. Sie können auch
entsprechende Untersuchungen durchführen.
Man muss also nicht befürchten, dass körperli-
che Erkrankungen übersehen werden. Man
kann sogar davon ausgehen, dass körperliche



Ausschuss für Gesundheit und Soziale Sicherung, 27. Sitzung, 23.06.2003

69

Erkrankungen von dieser Seite viel weniger
übersehen werden als umgekehrt psychische
oder psychosomatische Erkrankungen vonsei-
ten der Primärversorgungsebene. Natürlich
müsste für diese Fachgebiete auch ein Erstzu-
gang gewährleistet sein, weil sich die Patienten
sonst mehrmals mit ihrem seelischen Leid
offenbaren müssen. Das darf man ihnen nicht
mehrmals zumuten, weil sonst die Motivation
abnimmt.

Sie fragen, wer für diese Erkrankungen die
Lotsenfunktion haben sollte. Zunächst hat sie
natürlich der Hausarzt, weil er die meisten
Patienten versorgt. Er hat auch eine entspre-
chende Qualifikation, die ihn erkennen lässt,
wer ein psychosomatisches Problem haben
könnte. Im Fall  derjenigen, die primär einen
Psychosomatiker aufsuchen, kann man natür-
lich sagen: Hier sollte der Psychosomatiker die
Lotsenfunktion übernehmen.

Abg. Helga Kühn-Mengel (SPD): Ich greife
den Begriff des Hausarztes als Lotsen auf und
bitte den Deutschen Hausärzteverband und
Herrn Professor Lauterbach um die Beant-
wortung der folgenden Frage: Weshalb benöti-
gen Patienten und Patientinnen und das System
diese Aufgabenwahrnehmung?

Zusatzfrage an Herrn Professor Lauterbach:
Von Gegnern des Hausarztmodells wird gern
auf die Schweiz verwiesen, wo aber im Unter-
schied zu uns keinerlei finanzielle Anreize
bestehen. Aufgrund fehlender Steuerungsin-
strumente kommt es auch zur Entmischung der
Versichertenkollektive. Deshalb die Frage:
Kann man die Systeme vergleichen und welche
Erfahrungen und welche Vorteile von Haus-
arztmodellen sind Ihnen bekannt?

SV Prof. Dr. Klaus-Dieter Kossow (Deut-
scher Hausärzteverband e.V.): Die Lotsen-
funktion des Hausarztes ist besonders bei den
Systemen wichtig, die infolge ihrer histori-
schen Entwicklung schlecht strukturiert sind.
Dazu gehört unserer System, weil es bei uns
eine Beliebigkeit des Leistungsangebotes bis in
den hochspezialisierten Bereich hinein gege-
ben hat, übrigens auch bei den Kollegen im
Bereich der Psychologie. Dort gibt es auch
mehrere Verfahren wie zum Beispiel tiefen-
psychologisch fundierte Verfahren, analytische
Verfahren und verhaltenstherapeutische Ver-
fahren nebeneinander, sodass die Patienten

nicht erkennen können, an welche Adresse sie
sich mit speziellen Problemen wenden sollen.

Deswegen ist die Lotsenfunktion der Hausärz-
tinnen und Hausärzte dort wichtig, wo es einer
besonderen medizinischen Fachkunde bedarf,
um geeignete Spezialisten herauszufinden, die
der Patient braucht. Denn bisher haben wir ja
eine freie Arzt- und Psychologenwahl, ver-
knüpft mit der uneingeschränkten freien Wahl
der Versorgungsebene. Das heißt, der medizi-
nische Laie, nämlich die Patientin und der
Patient, bestimmt hierzulande selbst, wen er
bei einem bestimmten Problem auswählt.
Wenn er den richtigen Spezialisten wählt, gibt
es keine Nachteile. Das ist zum Beispiel regel-
haft bei Augenärztinnen und Augenärzten so-
wie bei Gynäkologinnen und Gynäkologen der
Fall.

Patienten können sich aber bei der Wahl eines
Spezialisten irren, weil sie sich ausschließlich
an ihrem Befinden orientieren. Sie wählen
beispielsweise wegen Rückenschmerzen den
Orthopäden und wegen verstopfter Nase den
Hals-Nasen-Ohrenarzt. Selbst wenn diese Spe-
zialistinnen und Spezialisten alles richtig ma-
chen, gibt es am Ende trotzdem eine Unter-,
Fehl- und gegebenenfalls auch Überversor-
gung, weil die Fachversorgung nur dann er-
folgreich ist, wenn der Spezialist richtig ge-
wählt ist.

Wir haben vermutlich deswegen so schlechte
Ergebnisse der Diabetesversorgung, weil unse-
re Diabetiker mehr als zehn Jahre zu spät in
eine regelhafte Diabetesversorgung kommen
und wir nicht wie andere Länder über eine
etabliertes Hausarztsystem verfügen. Deswe-
gen ist es zunächst einmal wichtig, dass bei
den von Risikofaktoren abhängigen großen
Volkskrankheiten eine strukturierte Regelver-
sorgung stattfindet, die auch dem „manage-
ment by objectives“ folgt. Das bedeutet: Es
gibt einen verantwortlichen Arzt. Die medizi-
nische Beliebigkeit in ihrem Schaden auszulo-
ten und zu quantifizieren ist in Deutschland
allerdings nicht möglich, weil wir leider kein
etabliertes epidemiologisches Berichts- und
Kontrollsystem haben, über das andere Länder
verfügen.

Ich habe heute die Diskussion den ganzen Tag
verfolgt und möchte quasi als Zusammenfas-
sung dieser Diskussion feststellen: Wenn wir
im deutschen Gesundheitssystem ein Defizit
haben, dann ist es der Mangel an epidemiolo-
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gischen Ergebnissen. Es ist für mich als Haus-
arzt weniger die Frage, ob ich geeignete Leitli-
nien und Kontrollinstrumente durch ein staatli-
ches Institut oder durch ein Institut der ge-
meinsamen Selbstverwaltung bekomme. So-
lange beide Formen nebeneinander denkbar
sind, muss man beiden Formen zunächst ein-
mal die epidemiologische Methode zuordnen.
Am Wichtigsten wäre ein neutrales Messin-
strument, auf das alle an der Erkenntnisbildung
im Gesundheitswesen Beteiligten - nicht nur
die Bundestagsabgeordneten, sondern auch
Forschungsinstitute -  freien Zugriff haben.

Was wir brauchten, wären 100 000 oder
150 000 Dauerstichproben aus der Gesamtbe-
völkerung, an denen wir den Stand der Ge-
sundheit messen können. Dann können wir
fragen: Wo sind Defizite? Wie können wir sie
beseitigen? Was im Großen für die Strukturie-
rung des Systems unverzichtbar ist, brauchen
wir im Kleinen für die patientenbezogene Ge-
sundheitsberichterstattung und die Patienten-
führung. Dies bekommen wir nur mit einer
verantwortlichen hausärztlichen Dienststelle,
die dafür dann auch die Dokumentation führt,
damit eine epidemiologische Auswertung
möglich ist.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Das
Hausarztsystem trägt folgender Situation
Rechnung: Derzeit ist der Patient der Lotse im
System. Das führt dazu, dass der Patient häufig
zum Facharzt geht, obwohl eine hausärztliche
Versorgung ausgereicht hätte, wie Herr Sawi-
cki schon dargestellt hat. Es kann auch sein,
dass er zwar richtigerweise zum Facharzt geht,
aber zum falschen Facharzt. Er müsste zum
Beispiel zu einem Orthopäden gehen, geht aber
zu einem Rheumatologen, oder aber er wird
vom Facharzt zu einem falschen Facharzt
weiterverwiesen. Denn der Facharzt, der nur
eine Subspezialität kennt, kann nicht so rasch
einschätzen, welcher fachärztliche Kollege
einer anderen Spezialität der geeignete Fach-
arzt wäre. Ich vereinfache einmal: Der Ortho-
päde schickt den Patienten zum Rheumatolo-
gen, hätte ihn aber zum Nierenfacharzt schi-
cken müssen.

Alle diese Koordinationsprobleme kosten sehr
viel Geld. Was aber noch wichtiger ist: Sie
reduzieren die Qualität der Versorgung. Denn
die Behandlung kann natürlich an jeder
Schnittstelle ganz abbrechen. Hier kommt es

zu Therapieabbrüchen und zu einer teuren,
aber im Einzelfall oft minderwertigen Qualität.
Ich bin daher Herrn Kossow dankbar, dass er,
als ein Vertreter der Leistungserbringer in der
Diabetesversorgung Qualitätsdefizite offen
eingeräumt hat. Wir können diese Qualitätsde-
fizite nicht überwinden, ohne dass wir den
Patienten als Lotsen durch den Hausarzt als
Lotsen im System ablösen. Es ist ganz klar,
dass dafür die Hausärzte in Zukunft besser
ausgebildet werden müssen. Aber wir können
diesen Umstieg nicht aufschieben. Die Haus-
ärzte können diese Leistung besser erbringen
als die Patienten. Das System würde billiger
und besser. Ich halte es daher für eine ganz
zentrale Aufgabe der Reform, so schnell wie
möglich ein gutes, flächendeckendes Hausarzt-
system einzuführen.

Dies wird ohne eine finanzielle Steuerung
nicht gelingen. Denn Patienten haben ver-
ständlicherweise ein Interesse daran, sich im
System mit maximaler Freiheit zu bewegen,
auch wenn ihnen dies im Einzelfall schadet. Es
ist verständlich, dass der Patient es wünscht,
direkt zum Facharzt gehen zu können. Das ist
aber ein Wunsch, der im Gesamtsystem zu
Qualitätsdefiziten und zu hohen Kosten führt
und dem die Solidargemeinschaft nicht Rech-
nung tragen sollte. Daher halte ich eine steu-
ernde Zuzahlung für geboten und wäre mit der
Praxisgebühr, die zur Steuerung der Patienten
in ein Hausarztsystem vorgesehen ist, sehr
einverstanden.

Abschließend möchte ich noch darauf hinwei-
sen, dass das Hausarztsystem mittelfristig auch
die apparative Ausstattung der Praxen sehr viel
besser steuerbar machen würde. Im Moment
müssen viele Hausärzte, die fälschlicherweise
Patienten fachärztlich behandeln müssen, auch
die Ausstattung einer fachärztlichen Praxis
vorhalten. Fachärzte wiederum können ihre
Geräte nicht komplett auslasten, weil sie zum
Teil die  hausärztlich zu versorgenden Patien-
ten behandeln müssen. Diese Praxen amortisie-
ren sich damit nicht. Das Gesamtsystem
könnte also deutlich effizienter und mit besse-
rer Qualität organisiert werden, wenn wir mu-
tig den Schritt in Richtung Hausarztsystem
vollziehen könnten.

Abg. Matthias Sehling (CDU/CSU): Ich habe
zwei Fragen. Die erste Frage richtet sich an
den BKK-Bundesverband, an Herrn Dr.
Bausch und Herrn Professor Hoppe in seiner
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Eigenschaft als Präsident der Bundesärzte-
kammer: Wie bewerten Sie die Einführung des
Hausarztsystems im Hinblick auf die Steige-
rung von Effizienz und Wirtschaftlichkeit,
insbesondere vor dem Hintergrund der beab-
sichtigten Teilöffnung der Krankenhäuser und
der Erfahrungen im Ausland, zum Beispiel in
Holland?

Die zweite Frage richtet sich an den
VdAK/AEV. Welche Möglichkeiten haben die
Kassen, das systemkonforme Verhalten von in
den Hausarztsystemen eingeschriebenen Ver-
sicherten zu prüfen und gegebenenfalls Maß-
nahmen zu ergreifen? Wie wird sich die Um-
setzung des Hausarztsystems nach Ihrer Ein-
schätzung auf die Verwaltungskosten der
Krankenkassen auswirken?

SV Karl Heinz Schönbach (Bundesverband
der Betriebskrankenkassen): Die Aspekte, die
hier vorgetragen worden sind, gelten  auch für
alle bisher bekannten Verzahnungsmodelle,
zum Beispiel für das Belegarztwesen. Das ist
also kein neues Argument. Wenn man aber die
integrierte Versorgung klar planen und klar
gestalten will, ist diese Frage natürlich von
vornherein in den Blick zu nehmen. Es handelt
sich nicht um eine Nebenwirkung irgendwel-
cher guter Absichten. Integrieren sollte man
die Behandlung des Versicherten, des Patien-
ten, aber nicht unbedingt die verschiedenen
Budgettöpfe konkurrierender Anbieter. Es ist
schon gesagt worden: Wenn man die integ-
rierte Versorgung hat und die sektoralen Bud-
gets weithin aufheben kann, ist natürlich auch
die Integration der Angebote notwendig  und
möglich.

Der zweite Teil der Frage bezog sich auf das
Hausarztmodell. Hier können natürlich Gründe
für die flächendeckende Grundversorgung
angeführt werden, die man im Kollektivver-
tragssystem unbedingt haben will. Ansonsten
sehe ich im Prinzip keine Notwendigkeit, dem
Hausarzt einen Sonderstatus zu geben. Weder
muss man unbedingt Hausarztmodelle anbieten
noch muss man den Hausarzt generell von
Einzelverträgen ausnehmen. Die einzigen
Gründe, die ich erkennen kann, sind die, dass
es bei einer flächendeckenden Grundversor-
gung mit Betreuungscharakter sinnvoll und
nützlich sein kann, Gesamtvergütungen zu
vereinbaren, was im fachärztlichen Bereich
nicht so leicht möglich ist.

SV Dr. Jürgen Bausch: Wenn man sich die
derzeitige Versorgungslandschaft anschaut,
sieht man, dass wir für über 90 Prozent der
chronisch Kranken ohnehin ein Hausarztsys-
tem haben, weil sie freiwillig zum Hausarzt
gehen. Das ist ja das Grundprinzip, das wir seit
Jahren befürworten. Auch das andere Grund-
prinzip, nämlich so viel „ambulant“ wie mög-
lich und so wenig „stationär“ wie nötig, hat
sich durchgesetzt. Aber wenn man die Koope-
ration der fachärztlichen Ebene und der haus-
ärztlichen Ebene in erheblichem Umfang stört
und nicht ausreichend finanziert, kommt es
natürlich zu Effizienzverlusten.

Wenn man den Krankenhäusern einen wesent-
lich breiteren Raum für die ambulante Versor-
gung einräumen wird, also den Vorstellungen
von Herrn Robbers folgt, die er eindeutig und
unmissverständlich geäußert hat, und wenn
man den Freiheitsgrad der Chipkarte nicht an
einer bestimmten Stelle einengt, wird das Sys-
tem teurer und ineffizienter. Insofern kann ich
den Vorstellungen, die Herr Robbers geäußert
hat, nicht folgen.

Es ist nun einmal so - das ist die Erfahrung -,
dass wir in einem Sachleistungssystem mit
einer Chipkarte, die vom Hustensaft bis zur
Herztransplantation alles ohne irgendeine
Steuerung und ohne irgendeinen Einengungs-
effekt zulässt, eine unnötige Inanspruchnahme
auf allen Ebenen bekommen. Je mehr Ebenen
man öffnet, desto mehr Ebenen werden in An-
spruch genommen.

SV Prof. Dr. Jörg Hoppe: Die Bundesärzte-
kammer sieht natürlich vor dem Hintergrund,
dass die Spezialisierung in der Medizin seit
dem Beginn des letzten Jahrzehnts des vorigen
Jahrhunderts einen enormen Auftrieb bekom-
men hat, die Notwendigkeit, dass die Koordi-
nierung eine besondere Rolle spielen muss. Ich
stimme mit denjenigen überein, die gesagt
haben, dass die Tatsache, dass die Patienten
die Primärdiagnose an sich selber fällen, indem
sie entscheiden, zu welchem Facharzt sie ge-
hen, von besonderer Bedeutung ist und eine
Ausnahme gegenüber anderen Systemen dar-
stellt.

Deswegen sind auch wir der Meinung, dass es
richtig ist, die hausärztliche Versorgung zu
fördern. Wir sind nicht für ein Primärarztsys-
tem à la Holland, weil wir die Nachteile ken-
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nen, die dort zweifellos vorhanden sind. Ich
kenne sie persönlich aus eigenem Anschauen
und Erleben, weil ich in der Nähe zu Holland
wohne und gelegentlich in diesem Land ver-
weile. Vor allen Dingen wenn es dann zur
fachärztlichen Versorgung weitergeht, gibt es
eine große Bremse. Die Unzufriedenheit der
Bevölkerung ist in dieser Hinsicht sehr groß.

Aber wir sind dafür, dass wir in Deutschland
die Verteilung der niedergelassenen Ärzte-
schaft so fördern, wie sich das die Gesund-
heitsministerkonferenz im Jahr 1994 vorge-
stellt hat, und haben uns deswegen seitdem
angestrengt, durch die Weiterentwicklung des
Weiterbildungsrechtes auf eine Förderung der
allgemein medizinischen - sprich: hausärztli-
chen - Versorgung qualitativ und damit sekun-
där auch quantitativ hinzuwirken, zuletzt mit
der Beschlusslage, die wir jetzt haben, dass wir
die Fächer Allgemeine Innere Medizin und
Allgemeinmedizin zu einem Hausarzttyp zu-
sammenführen, der sich demnächst als Arzt für
Innere und Allgemeinmedizin in diese Versor-
gungsebene begeben soll.

Wo ich nur kann, mache ich insbesondere den
Nachwuchs, also unsere Studentinnen und
Studenten, darauf aufmerksam, dass - auch
angesichts des Durchschnittsalters der Ärztin-
nen und Ärzte, die jetzt in diesem Versor-
gungsbereich tätig sind - für die Versorgungs-
landschaft der Zukunft damit zu rechnen ist,
dass von dieser Sorte Arzt bis zum Ende des
Jahrzehnts mindestens 50 000 gebraucht wer-
den, und animiere sie dazu, sich diesem Ver-
sorgungszweig besonders zu widmen und zu
prüfen, ob sie daran interessiert sind. Denn wir
brauchen Ärztinnen und Ärzte, die durch das
spezialistisch strukturierte übrige Gesund-
heitswesen hindurchsteuern, weil die Medizin
immer komplizierter wird - aber nicht in der
Form eines Primärarztsystems als Verpflich-
tung.

Deswegen würde ich nicht so sehr mit Geld
hantieren, sondern einfach dafür sorgen, dass
diese Ärzte besonders häufig vorkommen und
gut und richtig qualifiziert sind. Auf diesem
Wege wird sich eine bessere hausärztliche
Versorgung von alleine entwickeln, ohne dass
dabei eine überflüssige Auseinandersetzung
entsteht.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Die Frage von Herrn Sehling zielte darauf ab,

die Möglichkeiten systemkonformen Verhal-
tens durch Kassen überprüfbar zu machen. Das
ist sicherlich eine sehr schwierige Aufgabe.
Eine Voraussetzung dafür ist, dass es für die
Versicherten eine eigene Versichertenkarte
geben muss. Aber wir haben in den ärztlichen
Netzwerken, die wir modellhaft erprobt haben,
die Erfahrung sammeln müssen, dass die Kon-
trolle der Einhaltung des erforderlichen Ver-
haltens relativ schwer ist, selbst wenn es für
die Versicherten eine eigene Versicherungs-
karte gibt.

Sie wird meines Erachtens nur dann gelingen,
wenn die Interessenlage aller Beteiligten dar-
auf ausgerichtet wird, sich so zu verhalten,
dass das gelingt. Das heißt für mich: Wer ge-
gen das notwendige Verhalten verstößt, muss
Konsequenzen tragen. Das gilt letztlich sowohl
für den Versicherten, also für den Patienten,
der sich eingeschrieben hat, als auch für die
Ärzte, die hier mitwirken.

Der zweite Teil der Frage bezog sich auf die
Verwaltungskosten der Krankenkassen. Wir
gehen davon aus, dass die Verwaltungskosten
in diesem System aufgrund der Überprüfung
und der Kosten für die eigene Versicherungs-
karte steigen werden. Wir hoffen zwar darauf,
dass das nicht so läuft wie in der Vergangen-
heit, nämlich dass uns diejenigen, die das Sys-
tem einführen, hinterher wegen gestiegener
Verwaltungskosten prügeln. Aber ich wage zu
bezweifeln, ob sich diese Hoffnung bewahr-
heitet.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine
Fragen richten sich an Herrn Professor Beske,
Herrn Dr. Bausch und die Kassenärztliche
Bundesvereinigung: Ist eine freiberufliche
fachärztliche Tätigkeit bei befristeten Verträ-
gen angesichts des hohen Investitionsaufwan-
des in den Arztpraxen noch denkbar, auch
unter dem Gesichtspunkt der Verfassungskon-
formität? Und wie wird sich das vorgesehene
Einzelvertragssystem für die fachärztliche
Versorgung auf die Marktposition von Ärzten
und Krankenhäusern auswirken?

Die Frage zur Marktposition hätte ich gern
auch einem Vertreter des Bundeskartellamts
gestellt. Ich habe gehört, die Einladung sei
nicht angekommen. Ich bitte deshalb darum,
diese Frage in der Anhörung am Mittwoch
noch einmal stellen zu dürfen. Sie passt zu
diesem System, weil man nach dem heutigen



Ausschuss für Gesundheit und Soziale Sicherung, 27. Sitzung, 23.06.2003

73

Kartellrecht von einer marktbeherrschenden
Stellung bei 30 Prozent und mehr  ausgeht.
Wir wissen, dass es Kassen wie die AOK und
manche BKKs gibt, die schon eine solche Po-
sition innehaben.

Ich bitte also zunächst die angesprochenen
Fachexperten, zur Marktposition Stellung zu
nehmen, und wiederhole die Bitte, die gleiche
Frage am Mittwoch noch einem Vertreter des
Bundeskartellamts stellen zu dürfen.

SV Prof. Dr. Fritz Beske: Die Frage zur Kar-
tellsituation kann ich nicht beantworten; das ist
eine juristische Frage. Ich weiß aber, dass es
von juristischer Seite Meinungsäußerungen zu
dieser Frage gibt, wobei durchaus kartellrecht-
liche Probleme gesehen werden.

Sie haben weiter nach dem Investitionsbedarf
gefragt. Einer der Gründe dafür, dass man die
Lösung gefunden hat, die fachärztliche Ver-
sorgung mehr im Krankenhaus zu konzentrie-
ren, ist das Prinzip der so genannten Doppel-
untersuchungen. Dieses Problem muss gesehen
werden, obwohl es keine detaillierten Untersu-
chungen darüber gibt, wie viele Doppelunter-
suchungen es gibt.

Mir scheint aber sicher zu sein, dass bei der
vorgesehenen einzelvertraglichen Regelung
kaum noch ein Facharzt bereit sein wird, in
seiner Praxis in moderne Medizintechnik zu
investieren, obwohl bekannt ist, dass die mo-
derne Medizintechnik im Allgemeinen patien-
tenschonender und qualitätsgesicherter ist als
die Vorgängergeneration. Allein aus diesem
Grunde wird die Qualität der fachärztlichen
Versorgung abnehmen müssen. Dies führt auch
dazu, dass sich immer weniger Ärzte bereit
finden werden, sich um eine fachärztliche Ver-
sorgung zu bemühen. Das heißt, es kommt
notgedrungen zu einer Konzentration der fach-
ärztlichen Versorgung im Krankenhaus oder in
Gesundheitszentren.

Nun stellt sich aber bei den Krankenhäusern
genau die gleiche Situation: Die Krankenhäu-
ser haben Schwierigkeiten, sich zu finanzieren.
Ich darf noch einmal darauf hinweisen, dass
die Länder ihre Investitionen in Krankenhäu-
ser, zu denen sie verpflichtet sind, schon seit
Jahren abbauen, sodass es fraglich ist, wie eine
zeitgerechte, qualitätsgesicherte Versorgung
auch im Krankenhaus sichergestellt werden
kann.

Es gibt insgesamt eine Verlagerung der fach-
ärztlichen Versorgung hin zu Gesundheitszent-
ren und  Krankenhäusern. Unverändert glaube
ich sagen zu können - manchmal werden Din-
ge ja besonders deutlich, wenn man sie extrem
darstellt -, dass die fachärztliche Versorgung in
der heutigen Form in einem vorhersehbaren
Zeitraum ein Ende gefunden haben wird.

SV Dr. Jürgen Bausch: Wir sprechen jetzt
von Fachärzten, von Orthopäden, von Röntge-
nologen, von internistisch spezialisierten Fach-
ärzten für die Onkologie und über verschiede-
ne andere Disziplinen der inneren Medizin. Für
die  Disziplinen, die ich eben genannt habe,
müssen die Ärzte, die sich niederlassen wollen,
eine Primärinvestition für Raum- und Sach-
kosten in der Größenordnung von etwa einer
halben Million Euro leisten. Das heißt, wir
würden erwarten, dass ein junger Mann am
Ende seiner Klinikkarriere und seiner Weiter-
bildung zum Facharzt bereit ist, eine halbe
Million Euro zu investieren, versehen mit ei-
nem Fünfjahresvertrag von zunächst einer oder
zwei Krankenkassen und in der Hoffnung, dass
der Vertrag nach fünf Jahren verlängert wird,
wenn er sich gegenüber den Krankenkassen
sehr wohl verhalten haben wird und alles getan
hat, was diese sagen; eine andere Möglichkeit
hat er ja auch gar nicht. Wir glauben allen
Ernstes, dass wir Ärzte finden werden, die
dieses Risiko eingehen. Ich teile die Auffas-
sung von Herrn Beske: Solche Ärzte werden
wir nicht finden.

Das heißt, es wird der Weg zu gehen sein, den
Herr Hess vorgeschlagen hat, nämlich dass der
Versuch gemacht wird, den fachärztlichen
Sachverstand am Krankenhaus zu belassen,
wenn denn die Krankenhausträger in der Lage
sein werden, die Fachärzte weiter beschäftigen
zu können.

Wenn ein junger Facharzt heutzutage fragt, ob
er das Risiko eingehen soll, einen Vertrag ab-
zuschließen, der zunächst auf fünf Jahre be-
grenzt ist und unter dem Vorbehalt steht, da-
nach vielleicht verlängert zu werden,  kann
man ihm nur sagen: Wenn du Hasard spielen
willst, dann mache es; aber eine vernünftige
Planungssicherheit für deine fachärztliche Tä-
tigkeit ergibt sich bei dieser Vorgabe in gar
keiner Weise.
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SV Dr. Rainer Hess (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung): Es wurde auch die Frage der
verfassungsrechtlichen Prüfung angesprochen.
Ich möchte drei Facetten darstellen, bei denen
wir davon ausgehen, dass sie einer verfas-
sungsrechtlichen Prüfung nicht standhalten
werden.

Das Erste ist die Tatsache, dass der Facharzt,
der jetzt Kassenarzt ist, zwar seine Kassenzu-
lassung behält, diese aber nach ihrem Auslau-
fen nicht an einen Nachfolger übertragen wer-
den kann, sodass der Wert der Arztpraxis, der
bisher immer ein Bestandteil seiner Altersver-
sorgung war, praktisch auf null reduziert wird.
Der Nachfolger wird nämlich zu Recht sagen:
Ich muss sowieso Einzelverträge mit den ein-
zelnen Kassen abschließen; deine Praxis inte-
ressiert mich nicht mehr. Auch die Zulassung,
die du bisher als Basis der Praxisveräußerung
nehmen konntest, interessiert mich nicht mehr.
- Das ist eine Enteignung durch die Hintertür.

Das Bundesverfassungsgericht hat ja in seiner
Entscheidung zur Bedarfsplanung darauf hin-
gewiesen, dass die Position des Kassenarztes
eigentumsrechtlich geschützt ist. Hier wird der
Eigentumsschutz zwar für die Dauer der Zulas-
sung aufrechterhalten; aber was die Weiterga-
be des ideellen Praxiswertes betrifft - die
Rechtsprechung lässt ja ausdrücklich zu, dass
er veräußerungsfähig ist -, wird der Arzt prak-
tisch in seinem Recht beschnitten. Das halten
wir für verfassungswidrig; das muss verfas-
sungsrechtlich überprüft werden.

Das Zweite ist die unterschiedliche Behand-
lung von Hausärzten und Fachärzten in we-
sentlichen Bereichen ihrer ärztlichen Berufstä-
tigkeit. Nehmen Sie nur die Arzneimittelprü-
fung als Beispiel. Wer im KV-System tätig ist,
wird kassenartenübergreifend geprüft; Sie ken-
nen die Paragraphen. Das ist eine Überregle-
mentierung bis dorthinaus: eigene Geschäfts-
stelle, Stichprobenprüfung, Qualitätsprüfung,
Plausibilitätsprüfung, Kriminalitätsprüfung.
Alle diese Prüfungen werden dem Arzt im
Einzelvertragssystem erspart. Das heißt, der
Arzt im Einzelvertragssystem ist in seiner Be-
rufsausübung ein völlig anderer Arzt. Auch das
wirft verfassungsrechtliche Fragen auf. Beide
Arzttypen sind für die Kassen tätig. Hausarzt,
Augenarzt und HNO-Arzt unterscheiden sich
in ihrer Funktionalität nicht so stark, dass man
sie so diametral unterschiedlichen Berufsaus-
übungsregelungen unterwerfen könnte. Auch

das werden wir verfassungsrechtlich prüfen
lassen, sollten Sie es in das Gesetz aufnehmen.

Das Dritte ist die Benachteiligung des Fach-
arztes im Wettbewerb gegenüber dem Kran-
kenhaus und den Gesundheitszentren. Ich spre-
che nur die direkte Zuzahlung beim Facharzt
von 15 Euro an. Es gibt sie nicht im Kranken-
haus und nicht in Gesundheitszentren, sodass
der niedergelassene Facharzt im Wettbewerb
schon per se benachteiligt ist. Er ist aber auch
gegenüber dem Krankenhaus benachteiligt, das
mit Investitionsgeldern finanziert wird, wäh-
rend er selber mit befristeten Verträgen rech-
nen muss. Auch da stellt sich die Frage: Ist es
zulässig, Gesundheitszentren einzuführen, in
denen der Arzt ohne eigenes Investitionsrisiko
sozusagen auf Dauer im Angestelltenverhältnis
abgesichert ist?

Die fünf Jahre betreffen nur die Fortbildungs-
pflicht; das werden die Vertragsärzte ja noch
schaffen, wobei auch das verfassungswidrig
ist, weil im Sozialgesetzbuch nicht die berufs-
rechtliche Fortbildung geregelt werden kann.
Das ist in den Heilberufsgesetzen abschließend
geregelt.

Die Befristung ergibt sich aus dem Wettbe-
werb. Die Kassen werden ja nicht die Fünfjah-
resfrist einführen. Sie werden vielleicht eine
Zehnjahresfrist einführen und sagen: Wir wer-
den alle zehn Jahre neue Verträge abschließen,
weil wir dann prüfen wollen, wie sich der Arzt
im Wettbewerb verhalten hat. Die Kassen
müssen ja auch an den ärztlichen Nachwuchs
denken und ihm eine Chance geben. Sie kön-
nen also keine Einzelverträge auf unbestimmte
Dauer abschließen, sondern müssen befristete
Verträge abschließen.

Auch hier stellt sich eine verfassungsrechtliche
Frage: Kann ich jemanden, der nach der Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts vom
Grundsatz her den Anspruch hat, als Freibe-
rufler im System der kassenärztlichen Versor-
gung tätig zu sein, im System der sozialen
Krankenversicherung mit diesen Wettbe-
werbsnachteilen belegen? Hinzu kommen noch
die kartellrechtlichen Fragen. Diese werden am
Mittwoch seitens des Bundeskartellamts be-
antwortet werden.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich habe zunächst einmal eine
Frage an Herrn Hildebrandt. Wir haben ja das
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erklärte Ziel, integrierte Versorgungsformen zu
fördern. Ich möchte Sie fragen: Wie bewerten
Sie unter dieser Vorgabe die Regelungen des
GMG?

SV Helmut Hildebrandt: Die Regelungen des
vorgelegten GMG-Entwurfs kann ich in drei
Kategorien einordnen: in positive Regelungen,
die für die integrierte Versorgung tatsächlich
vorwärtsweisend sind, in einige gut gemeinte,
aber leider zu falschen Ergebnissen führende
Regelungen und in einige Regelungen, die
noch massiv fortentwickelt werden müssen,
wenn man den Erfolg erzielen will, der mit der
integrierten Versorgung im Prinzip möglich ist.

Die möglichen Erfolgsdimensionen haben ein
gewaltiges Volumen. Dies erkennt man, wenn
man berücksichtigt, dass eine volle Integration
der Sektoren zu einem Einsparerfolg von 3 bis
5 Prozent der Gesamtkosten der GKV führen
kann, der mit 5 bis 7 Milliarden Euro zu veran-
schlagen ist, allerdings nicht in einem kurz-
fristigen Zeitraum, sondern in mittelfristiger
Sicht. Deshalb ist dies im GMG-Entwurf
wahrscheinlich auch nicht so stark berücksich-
tigt.

Positiv ist zunächst der Arzneimittelbereich.
Bei der integrierten Versorgung sind die Arz-
neimitteldistribution und die Preisgestaltung
verbessert worden. Das ist als positiv anzuse-
hen, weil damit auch die Refinanzierung der
Unternehmensformen der integrierten Versor-
gung leichter möglich ist. Hier gab es bisher
ein Problem. Zur integrierten Versorgung ist es
nicht deshalb nicht gekommen, weil sich ir-
gendwelche Verbände dagegen gesperrt hätten,
sondern deshalb, weil die wirtschaftlichen
Existenzbedingungen dafür nicht so entwickelt
worden sind, dass damit tatsächlich Erfolge
erzielbar waren.

Zweiter Punkt. Was gut gemeint ist, aber zu
falschen Ergebnissen führt, ist die Begrenzung
der Boni und der Zuzahlungen. Für integrierte
Versorgungsformen, Hausarztmodelle usw.,
gibt es feste, verringerte Zuzahlungssätze. Das
wird im Ergebnis entweder dazu führen, dass
Krankenkassen von vornherein skeptischer
sind, solche Verträge abzuschließen, oder da-
zu, dass derartige wirtschaftliche Formen ein-
seitig benachteiligt werden. Viel besser wäre
es, sowohl die Zuzahlung als auch die Praxis-
gebühr so zu organisieren, dass sie optionale

Möglichkeiten für integrierte Versorgungssys-
teme darstellen.

Ein ebenfalls gut gemeinter Ansatz zur Förde-
rung der integrierten Versorgung ist die Rege-
lung, die Krankenkassen mit Eigeneinrichtun-
gen für die integrierte Versorgung auszustat-
ten. Ich halte das allerdings ordnungspolitisch
für ein massives Problem. Sie schaffen damit
nämlich die Situation, dass Krankenkassen auf
der einen Seite als Körperschaften des öffentli-
chen Rechts arbeiten und gleichzeitig mit pri-
vatwirtschaftlichen Strukturen konkurrieren
müssen und konkurrieren dürfen.

Man könnte die Krankenkassen reorganisieren
und ihnen privatwirtschaftliche Organisations-
formen geben. Ich denke da zum Beispiel an
die Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit.
In eine solche Richtung könnte man die ge-
setzliche Krankenversicherung prinzipiell ent-
wickeln.

Wenn man die Krankenkassen heute aber in
den genannten Konflikt bringt, wird es zu
Problemen kommen, die in der Schweiz schon
massiv diskutiert worden sind, weil es natür-
lich Quersubventionierungen geben wird  und
gar nicht auseinander gerechnet werden kann,
in welchem Bereich die Regelversorgung die
integrierte Versorgung unterstützt und umge-
kehrt.

Fortzuentwickeln ist eine ganze Reihe von
Bestandteilen. Der erste Bestandteil - es ist
vielleicht überraschend, dass er hier genannt
wird - ist § 119 a; das ist eine Sonderregelung
für Behinderteneinrichtungen. Die Regelung
ist an sich ebenfalls sinnvoll; aber es wäre viel
besser, wenn sie in Verbindung mit § 140
stünde und nicht als Einzellösung sozusagen
ohne Regelungssubstanz im Gesetzentwurf
enthalten wäre.

Zweitens. Die Unternehmensformen der integ-
rierten Versorgung sind wie im Gesetz des
Jahres  2000 nach wie vor nicht präzisiert; die
Bestimmung ist ganz vage. In der Kommentie-
rung werden sie als Managementgesellschaften
erläutert; es ist auch von GmbH- und BGB-
Gesellschaften die Rede. Nach wie vor ist aber
unklar, wie ein Unternehmen der integrierten
Versorgung eigentlich auszusehen hat und
welche Gesellschafter es haben darf. Natürlich
sollte man sagen, dass Unternehmen der integ-
rierten Versorgung analog zu Krankenhäusern
eine ärztliche Leitung haben müssen, dass sie
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analog zu den Krankenhäusern Qualitätsbe-
richte abliefern müssen und dass sie ihre Be-
teiligungsstruktur offenbaren müssen.

Hier besteht eines der Probleme. Bereits jetzt
gibt es in der  Versorgung Beteiligungsstruktu-
ren. Ich denke nur an viele große Facharztpra-
xen, die das Kapital gar nicht mehr alleine
aufbringen können und deshalb darauf ange-
wiesen sind, von der Industrie entsprechende
Unterstützung zu erhalten. Aber diese Beteili-
gung wird bisher nicht aufgedeckt. Derartiges
darf zukünftig nicht die Grundlage unserer
Struktur sein.

Drittens. Es ist nicht einzusehen, warum die
Vertragspartner nach § 140 b so eingeschränkt
werden. Es ist zwar die Managementgesell-
schaft hinzugefügt worden. Aber warum sollen
nicht auch Einrichtungen nach dem Bundesso-
zialhilfegesetz, also Behinderteneinrichtungen,
und Einrichtungen, die im Bereich des Renten-
versicherungsgesetzes und der Unfallversiche-
rung in der Versorgung tätig sind, Partner sein
können? Bisher sind es nur die nach dem vier-
ten Kapitel des SGB V zugelassenen Einrich-
tungen.

Es ist zu begrüßen, dass die Bereinigungen in
der Form, wie sie vorgesehen waren, wegfal-
len. Ein Problem ist trotzdem, dass integrierte
Versorgungssysteme sozusagen immer nur als
abhängige Unterteile der Krankenkassen gese-
hen werden. Man sollte ihnen das Recht geben,
selber entsprechende Schiedsamtsentscheidun-
gen zu beantragen und herbeizuführen.

Große Probleme bestehen nach wie vor im
Bereich des Umsatzsteuerrechts und des Ge-
meinnützigkeitsrechts. Die Unternehmensfor-
men, die sich entwickeln wollen und können,
sind in der Abgabenordnung nicht als umsatz-
steuerbefreite Unternehmensformen definiert.
Das heißt, mit ihnen ist die Gefahr verbunden,
16 Prozent Aufschlag zu zahlen, und das ange-
sichts des Umstands, dass sie ein Gesamtbud-
get verwalten und organisieren müssen. Nie-
mand wird glauben, 16 Prozent einsparen und
zusätzlich Vorteile für die GKV erwirtschaften
zu können. Das dürfte klar sein, ist aber auch
im GMG nicht geregelt.

Ebenfalls ein Problem ist der Datenfluss.
Wenn man wirklich intersektorale Verknüp-
fungen organisieren will, muss man in der
Lage sein, relativ zeitnah Transparenz darüber
zu haben, was sich mit den Versicherten ei-

gentlich tut und bei wem sich etwas für die
Versicherten tut. Der Datenfluss ist aber nach
wie vor so geregelt, dass die Krankenkassen
die Daten nicht versichertenbezogen zusam-
menführen und sie schon gar nicht an ein in-
tegriertes Versorgungssystem weitergeben
dürfen. Das ist aber erforderlich, wenn man die
Effizienzreserven herausholen möchte, die
herausholbar sind.

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich habe eine weitere Frage an
Herrn Hildebrandt sowie an den Vertreter des
Bundesverbandes der Gesundheitszentren und
Praxisnetze.

Herr Hildebrandt, Sie haben schon auf die
Beteiligungsstruktur hingewiesen. Es wird
gesagt, Pharmafirmen oder Medizinprodukte-
hersteller könnten sich als Kapitalgeber in
integrierte Versorgungsformen und Gesund-
heitszentren einkaufen und sie als Marketing-
instrumente nutzen. Was würde eine solche
Entwicklung für die Unabhängigkeit der Ärzte
bei Behandlungsentscheidungen bedeuten?

Vorsitzender Klaus Kirschner: Frau Bender,
Sie müssen sich entscheiden. Ich kann für die
Antwort nur noch zwei Minuten zulassen. Wen
ziehen Sie vor?

Abg. Birgitt Bender (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Dieses Mal den Bundesverband.

SV Rainer Schwitalski (Bundesverband der
Gesundheitszentren und Praxisnetze e.V.) Ich
bin der stellvertretende Vorsitzende des Bun-
desverbandes der Gesundheitszentren und Pra-
xisnetze.

Frau Abgeordnete, ich kann Ihnen keine ganz
klare Antwort geben und Ihre Frage weder
bejahen noch verneinen. Die Vergangenheit
hätte zeigen können, ob es eine Konstellation
seitens der Pharmaindustrie - beispielsweise
für Marketingveranstaltungen - gibt, weil die
§-311-Einrichtungen in Brandenburg schon
seit mehr als zehn Jahren erfolgreich etabliert
sind. Das ist aber nicht der Fall gewesen. Ich
kann auch nichts erkennen, was so etwas be-
günstigen würde. Das heißt, ich sehe die Un-
abhängigkeit der Ärzte auch bei der neuen
Konstellation in keiner Weise gefährdet.
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Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich möchte
Herrn Professor Neubauer ansprechen. Die
Entwicklung im Bereich der Fachärzte sieht
nach meiner Auffassung so aus, dass die Fach-
ärzteschaft als Freiberufler mit der vorliegen-
den Konzeption schrittweise beseitigt wird.
Sehen Sie das ähnlich oder gibt es für die
Fachärzte dennoch Chancen zu überleben?

SV Prof. Dr. Günter Neubauer: Zunächst
einmal glaube ich, dass Fachärzte eine durch-
aus wirtschaftliche Alternative zu vielen Kran-
kenhausleistungen bieten, die heute stationär
erbracht werden. Insbesondere wenn die Fach-
ärzte nicht alleine praktizieren, sondern in
einer Gruppe zusammenwirken, sind sie den
Krankenhausstrukturen überlegen. Da es dar-
über hinaus Facharztzentren gibt, die einen
gewissen klinischen Rückhalt mit zehn, 15
oder mehr Betten haben, bin ich davon über-
zeugt, dass die Versorgungsstruktur sehr effi-
zient sein könnte, wenn man sie denn zulässt.

Damit komme ich zur anderen Frage. Vorhin
ist schon davon gesprochen worden, dass die
jetzt vorgesehenen Einzelverträge, die termi-
niert sind und jeweils eine neue Bewertung
erfordern, zu einer Art Vermögensvernichtung
führen, nämlich dann, wenn der Facharzt kei-
nen neuen Vertrag bekommt. Das macht die
Fachärzte sicher sehr anfällig und wird viele
junge Leute daran hindern, Facharzt zu wer-
den. Wenn dies umgesetzt wird, wird es zu
einer Ausdünnung der Fachärzte kommen und
irgendwann möglicherweise zu einer Verdrän-
gung der Fachärzte in freier Praxis. Eine solche
Entwicklung wäre insgesamt weniger wirt-
schaftlich.

Wie ich schon sagte, sehe ich für Fachärzte
eine große Zukunft, wenn die rund 700 bis 800
Kleinkrankenhäuser mit etwa 150 Betten -
unter DRG-Bedingungen könnte die Zahl auf
50 Betten sinken -, die wir heute haben, als
fachärztliche Einrichtungen in der Form von
Belegarztkliniken oder ähnlichen Strukturen
geführt würden. Ich meine, man muss die Vor-
aussetzungen dafür schaffen, dass solche Ein-
richtungen bestehen können. Sie könnten ei-
nerseits den Facharzt als „Einzelkämpfer“
ablösen und würden andererseits nicht die Al-
ternative „Krankenhaus“ bedeuten. Das wäre
eine dezentrale, flexible fachärztliche Versor-
gung nach wie vor vor Ort in Verbindung mit

einem klinischen Hintergrund. Das hielte ich
für einen der wichtigsten Beiträge zur Effi-
zienzsteigerung unseres Gesundheitssystems.
Wenn man das noch über die DRGs vernünftig
steuern könnte - das wäre ja möglich -, könn-
ten wir zum einen Geld sparen und würden
zum anderen die Versorgung nicht ver-
schlechtern, sondern sogar noch verbessern.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Herr Rügge-
berg, meine nächste Frage geht an Sie als Ver-
treter der Fachärzte: Sehen Sie für die Fach-
ärzte in der Zukunft ökonomische Chancen
oder wird ihnen durch die vorliegende Gesetz-
gebung im Grunde genommen der Mut ge-
nommen?

SV Dr. Jörg-Andreas Rüggeberg (Bundes-
verband für Ambulantes Operieren e.V.): Na-
türlich wird die fachärztliche Versorgung in
ihrer derzeitigen Struktur durch die geplante
Gesetzgebung vernichtet. Die Frage, in wel-
cher Form die fachärztliche Versorgung in
Zukunft sinnvoll geregelt werden sollte, stellt
sich für uns in der Weise, dass wir zunächst
einmal die typischen Patientenprobleme analy-
sieren. Die fachärztliche Versorgung ist ja
nicht ein Wert an sich, sondern bedeutet die
Betreuung eines Patienten im Rahmen seiner
Patientenkarriere. In seiner Patientenkarriere
durchläuft der Patient typischerweise mehrere
Abschnitte des Gesundheitssystems, von der
stationären Versorgung über die ambulante
fachärztliche Versorgung bis hinunter zur
hausärztlichen Versorgung.

Aufgabe der fachärztlichen Versorgung wird
es in der Zukunft sein, diese Versorgungsbe-
reiche miteinander zu verknüpfen. Dazu ist es
erforderlich - das hat Herr Neubauer gerade
eindeutig gesagt -, dass den Fachärzten die
Möglichkeit gegeben wird, sich mit dem der-
zeitigen stationären Bereich in sinnvoller Wei-
se zu verschränken, das heißt, die starre sekt-
orale Trennung zwischen dem derzeit stationä-
ren Bereich und dem derzeit ambulanten Be-
reich aufzulösen, damit es zu Synergieeffekten
kommen kann.

Noch ein Wort zu den empirisch überhaupt
nicht nachzuweisenden Behauptungen bezüg-
lich der Qualität der fachärztlichen Versor-
gung, die hier im Raum stehen. Es ist nicht so,
dass die Fachärzte durchweg in Einzelpraxen
vor sich hin vegetierten. Von den Radiologen
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sind allenfalls 20 Prozent und von den Anäs-
thesisten mehr als 80 Prozent in Gemein-
schaftspraxen tätig. In der Tat ist es so, dass
bei den klassischen flächendeckenden Versor-
gungsbereichen wie der Augenheilkunde 80
Prozent in Einzelpraxen tätig sind. Es ist aber
einfach falsch, daraus den Schluss zu ziehen,
die Fachärzte seien nicht kooperationsfähig.

Die Fachärzte wollen die Patienten gemeinsam
mit der stationären Versorgung an dem Ort
versorgen, an dem die Ressourcen am sinn-
vollsten zusammengefügt werden können. Wir
haben auf dem letzten Deutschen Ärztetag
diesbezüglich die Musterberufsordnung geän-
dert, indem wir die Möglichkeit eröffnet ha-
ben, dass Facharztpraxen zumindest zum Teil
in Form von ausgelagerten Praxisräumen oder
Zweigpraxen an den Standort des Krankenhau-
ses gehen, um sich schon einmal in die dann in
vermehrtem Maß erforderliche ambulante Ver-
sorgung der bisher stationär versorgten Pati-
enten einzubringen.

Der Kernpunkt bei all dem ist, dass eine Opti-
mierung der Versorgung nur dann erreicht
werden kann, wenn sie in der eigenverant-
wortlichen und selbstständigen Tätigkeit des
Leistungserbringers erfolgt. Jede Form eines
Angestelltenverhältnisses - sei es als Ange-
stellter in der ambulanten Versorgung im
Krankenhaus, sei es als Angestellter in Ge-
sundheitszentren - wirkt motivationsbehin-
dernd. Die Motivation in der Versorgung des
konkreten Patienten ist aber ein ganz entschei-
dendes Moment, um die Effizienz insgesamt
zu steigern.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Ich möchte
gern Herrn Best und Professor Fritze fragen,
die beide auf dem Sektor der Psychotherapie
erfahren sind: Wie bewerten Sie die Konzepti-
on der Bundesregierung in Ihrem Bereich?

SV Prof. Dr. Jürgen Fritze (Deutsche Gesell-
schaft für Psychiatrie und Psychotherapie und
Nervenheilkunde): Der Fokus der Entwicklung
der psychiatrischen Versorgung in den letzten
Jahren lag auf der Gemeindenähe. Das funkti-
oniert nur mit einem in eigener oder in einer
Gruppenpraxis tätigen Psychiater und Psycho-
therapeuten. Wenn die entsprechenden Patien-
ten alle an das Krankenhaus verwiesen werden,
ergeben sich - das ist plausibel - weite Wege,
die von der Gemeinde wegführen. Damit wird

die Versorgung sehr viel schwieriger und die
personelle Kontinuität wird ebenfalls schwieri-
ger zu erzielen sein. Personelle Kontinuität ist
aber gerade bei der Versorgung psychisch
Kranker besonders wichtig.

SV Dieter Best (Vereinigung der Kassenpsy-
chotherapeuten e.V.): Dem kann ich mich an-
schließen. Bei der Versorgung psychisch kran-
ker Patienten haben wir es mit dem Problem zu
tun, dass psychische Störungen immer noch
stark stigmatisiert werden. Das im Zusam-
menwirken mit langen Wegen zum Psychothe-
rapeuten - es ist ja bekannt, dass es oft Jahre
dauert, bis der psychisch kranke Patient einen
Therapeuten aufsucht - führt zu Chronifizie-
rungen und zu Folgekosten. Man sieht anhand
der Statistiken der Krankenkassen, dass zum
Beispiel Arbeitsunfähigkeitszeiten und Früh-
verrentungen aus psychischen Gründen enorm
zunehmen. Aus dem Grund ist es sehr wichtig,
die Wege zu verkürzen und dem Patienten
einen direkten Zugang zum Psychotherapeuten
zu ermöglichen. Dafür ist die Freiberuflichkeit
des Psychotherapeuten der beste Garant. Denn
hier ist der Vertrauensschutz gewährleistet:
Der Patient kann sich darauf verlassen, dass
die intimen Einzelheiten bei dem verbleiben,
dem er es sagt. Hinzu kommt, dass die Zu-
gangsschwellen relativ niedrig sind.

Auch aus diesem Grund sind wir dafür, dass
ein eigener psychotherapeutischer Versor-
gungsbereich definiert wird, der dadurch ge-
kennzeichnet ist, dass die Angehörigen dieses
Bereiches ihre Angelegenheiten selber regeln
können, und dadurch, dass der Patient weiß,
dass er dort gut aufgehoben ist.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich möchte mich
auf eine Bemerkung des Kollegen Thomae
beziehen. Er hat gesagt, dass die niedergelas-
senen Fachärzte den Krankenhäusern und - das
hat er bei seiner zweiten oder dritten Frage
hinzugefügt - auch den Gesundheitszentren
überlegen seien. Daher bitte ich den Vertreter
der Deutschen Krankenhausgesellschaft und
auch den Vertreter des Bundesverbandes Deut-
scher Privatkrankenanstalten, diese Aussage zu
kommentieren.

SV Jörg Robbers (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft): Wir begrüßen es ausdrücklich, dass
in dem vorgelegten Gesetzentwurf diesbezüg-
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lich Öffnungstatbestände vorgesehen sind, weil
wir der Ansicht sind, dass die Regelungen in
diesem Bereich - in Anführungszeichen - mit
Augenmaß vorgenommen werden. Wenn wir
von integrierten Versorgungsformen sprechen -
dazu zähle ich auch die Disease-Management-
Programme - und wenn wir es mit solchen
besonderen Behandlungsformen zu tun haben,
ist es meiner Ansicht nach überfällig, dass
auch eine vertragliche Gestaltungsfreiheit zwi-
schen den Leistungserbringern dahin gehend
gegeben sein muss, wer welchen Anteil einer
Versorgung übernimmt. Das heißt, dass Kran-
kenhäuser unter der Voraussetzung auch am-
bulante Leistungen erbringen können, dass
eine besondere fachliche Qualifizierung vor-
liegt oder die Leistungskomplexe, die im
Krankenhaus erbracht werden, ohnehin schon
groß sind. So erbringen die Krankenhäuser im
Rahmen des Disease-Management-Programms
„Brustkrebs“ circa 70 bis 80 Prozent der Leis-
tungen.

Zu den Zulassungen für hoch spezialisierte
Leistungen darf ich sagen: Ich glaube nicht,
dass dadurch Erschütterungen in der Welt aus-
gelöst werden. Als ich vor rund 20 Jahren im
Gesundheitswesen angefangen habe, gab es
bereits einen Katalog so genannter hoch spezi-
alisierter Leistungen. Uns ist nur der Mut ab-
handen gekommen, diesen Katalog tatsächlich
umzusetzen.

Ich halte die in diesem Bereich vorgesehenen
Regelungen des vorliegenden Gesetzentwurfs
für fachlich angemessen, für qualitätsorientiert
und für patienten- und versichertenfreundlich.
Sie weisen mit Augenmaß den Weg in die
richtige Richtung.

SV Georg Westphal (Bundesverband Deut-
scher Privatkrankenanstalten e.V.): Ich kann
mich dem, was Herr Robbers für die Kranken-
häuser ausgeführt hat, in allen Punkten an-
schließen. Ich möchte nur einen Punkt ergän-
zen, der vielleicht ein wenig vom Thema weg-
führt.

Ich bin der Meinung, dass die Rehabilitations-
kliniken, die ja der Bundesverband Deutscher
Privatkrankenanstalten als größte Organisation
dieser Versorgungsart mit vertritt, generell an
der ambulanten fachärztlichen Versorgung
beteiligt werden sollten. Es müssen ja in den
neuen Bundesländern Versorgungslücken ge-
schlossen werden und gerade dort gibt es Re-

habilitationskliniken, die apparativ und perso-
nell sehr gut ausgestattet sind. Insofern glaube
ich, dass wir auch auf diese Ressource zurück-
greifen sollten. Insbesondere im Rahmen der
strukturierten Behandlungsprogramme würde
dort ein Fortschritt erzielt werden, was die
gesamte sektorübergreifende Versorgung aus
Sicht der Privatkrankenanstalten voranbringen
würde.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich möchte
gern auf einen Aspekt der Einzelverträge zu-
rückkommen und den Vertreter des BKK-
Bundesverbandes, den Vertreter des AOK-
Bundesverbandes und Herrn Professor Lauter-
bach fragen. Grundsätzlich besteht die Mög-
lichkeit, dass in weniger dicht besiedelten Re-
gionen die Krankenkassen Verträge mit den
wenigen dort vorhandenen Fachärzten ab-
schließen müssen, auch wenn die Qualität und
die Effizienz der Versorgung nicht gegeben
sein sollten. Der Hintergrund dafür ist, dass ja
die fachärztliche Versorgung abzusichern ist.
Meine Frage ist nun: Welche Möglichkeiten
haben die Krankenkassen, durch Einzelverträ-
ge in den unterversorgten Regionen eine be-
darfsgerechte und qualitativ hochwertige Ver-
sorgung zu sichern? Welche Rolle spielen da-
bei die leistungsorientierten Rahmenvorgaben
für Versorgungsverträge?

SV Karl Heinz Schönbach ((Bundesverband
der Betriebskrankenkassen ): Es wird ja immer
wieder behauptet, dass sich Fachärzte im länd-
lichen Raum sehr schnell zusammenschließen
könnten, sodass sie dann gegenüber den Kran-
kenkassen eine Art Monopolstellung einneh-
men und den Krankenkassen die Vertragsbe-
dingungen diktieren könnten. Das ist die um-
gekehrte Apokalypse zu dem, was hier gesagt
wird.

Darauf möchte ich wie folgt entgegnen: Es
kann ja notfalls auf das Krankenhaus ausgewi-
chen werden; dieser Fall wird aber weniger
häufig eintreten. Die Gesetze gegen den Miss-
brauch von marktbeherrschenden Stellungen
und gegen den Missbrauch von Marktmacht
werden auch in diesem Bereich Anwendung
finden, sodass die Wettbewerbsaufsicht ent-
sprechend tätig werden könnte.

Ich möchte das noch ergänzen. Auch die apo-
kalyptischen Vorstellungen dahin gehend, dass
der Landarzt Verträge mit Hunderten von Kas-
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sen bedienen müsse, sind unrealistisch. Von
einem Gesetz wird immer nur das Wirklich-
keit, was in der Wirklichkeit halbwegs um-
setzbar ist. Kein Arzt wird Hunderte von Ver-
trägen abschließen. Die Krankenkassen werden
auch - das Vertragsrecht steht ja in dieser Be-
ziehung den Krankenkassen oder dem Verband
zu - ihr Vertragsmandat häufig dem Verband
überlassen. Von daher ist die Praktikabilität
dieser Regelung nicht infrage gestellt.

SV Dr. Hans-Jürgen Ahrens (AOK-
Bundesverband):Diese Frage hat mehrere As-
pekte, einmal den der Budgetbereinigungs-
norm bei Unter- bzw. Überversorgung. Wir
sind der Meinung, dass in Bezug auf dieses
Problem das Gesetz noch einmal nachgebessert
werden sollte. Denn es kann nicht angehen,
dass dann, wenn bei Überversorgung Ärzte
ausscheiden, eine Budgetbereinigung nicht
erfolgt, dass wir aber dann, wenn wir bei Un-
terversorgung zusätzliche Verträge abschlie-
ßen, das auf eigene Kosten tun. - Das war
Punkt eins.

Punkt zwei. Ich glaube, dass in solchen Situa-
tionen das Wettbewerbsprinzip und das Wett-
bewerbsrecht auch im Verhältnis zu den Leis-
tungserbringern gelten müssen. Das bedeutet,
dass wir, wenn sich niemand findet, der mit
uns Verträge abschließen will - das kann ich
mir eigentlich nicht vorstellen -, auf andere
Formen der Versorgung ausweichen müssten
und es uns gestattet sein müsste, Versorgungs-
verträge mit geeigneten Krankenhäusern abzu-
schließen oder eigene Einrichtungen aufzubau-
en.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W Lauterbach: Ich
kann mich dem nur anschließen. Auch ich
halte die Gefahr, dass so etwas eintritt, für
extrem unwahrscheinlich, weil die Kranken-
kassen in solchen Regionen zwar gezwungen
werden können, Verträge abzuschließen, sie
aber nicht gezwungen werden können, Verträ-
ge mit schlechten Ärzten abzuschließen. Sie
können Ausschreibungen machen und wählen
dann die besten Ärzte aus denen aus, die sich
beworben haben. Ich sehe also nicht, dass hier
die Qualität der Versorgung notwendigerweise
schlechter wird. Wenn sich aber nun tatsäch-
lich zu wenige Ärzte bewerben sollten, dann
können die Krankenkassen zu den beiden
Ausweichstrategien greifen, die Herr Ahrens
schon beschrieben hat: Bedienung der Fach-

ärzte im Krankenhaus oder Aufbau eigener
Einrichtungen der Krankenkassen. Ich glaube
allerdings nicht, dass es dazu kommen wird.
Denn es wird, wie gesagt, in den überversorg-
ten Regionen zu weniger Vertragsabschlüssen
kommen und die derart frei gewordenen Ärzte
werden ein großes Interesse daran haben, sich
in den unterversorgten Gebieten niederzulas-
sen. Wir sind schon heute dringend darauf
angewiesen, dass ein solches Interesse geweckt
wird. Das geschieht heute aber nicht, da es
noch möglich ist, sich in überversorgten Ge-
bieten als Facharzt, obwohl kein Bedarf be-
steht, niederzulassen.

Abg. Götz-Peter Lohmann (SPD): Meine
Frage richte ich an Herrn Dr. Hermann und an
einen Vertreter der Spitzenverbände der Kran-
kenkassen. Es geht mir um den Krankenhaus-
bereich. Wie Sie wissen, ist ja vorgesehen,
dass die gesetzlichen Krankenversicherungen
in die Lage versetzt werden, bei Prüfungs- und
Genehmigungsvorbehalt durch die zuständigen
Landesbehörden Verträge mit Krankenhäusern
abschließen und kündigen zu können. Mich
interessiert, wie Sie diesen Sachverhalt ein-
schätzen. Es wäre ganz gut, wenn Sie in Ihrer
Antwort auf folgende Aspekte eingehen könn-
ten: Erstens. Möglicherweise kann sich zu-
künftig ein Qualitäts- und Preiswettbewerb
entfalten. Zweitens. Möglicherweise bekommt
die bisherige Bedarfsplanung eine neue Wer-
tigkeit.

SV Dr. Christopher Hermann: Der betref-
fende Bereich soll ja ab dem Jahre 2007 neu
geregelt werden. Mit diesen Regelungen wird
nach meinem Dafürhalten ein kleiner Schritt -
ich muss betonen: wirklich ein kleiner Schritt -
in die richtige Richtung gemacht. Der wesent-
liche Aspekt ist, dass sich hier nur unter sehr
eingeschränkten Bedingungen ein Qualitäts-
und Preiswettbewerb entfalten kann, da ja die
Krankenkassen weiterhin einheitlich und ge-
meinsam handeln müssen. Dabei ist allerdings
die PKV ausgeschlossen, die ja in dem übrigen
Krankenhausbereich mit eingebunden ist; hier
ist sie dann nicht mehr mit dabei. Das ist aber
der einzige Unterschied.

Es ist richtig: Es wird einen Vertrag geben. Es
wird keine automatischen Bindungen im Lan-
deskrankenhausplan und keine Betriebskosten-
finanzierung durch die Krankenkassen geben.
Wir bekommen allerdings auch keinen richti-
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gen Wettbewerb um die beste Versorgungs-
struktur im stationären Bereich.

Hinzu kommt, dass sich weiterhin dadurch
Schwierigkeiten ergeben werden, dass das
DRG-System auch als Einheitspreissystem
konzipiert ist und als solches weiter wirkt. Es
sind also einheitlich und gemeinsam Preise, die
Basisfallwerte etc., zu vereinbaren. Wenn das
so bleiben sollte, wie es jetzt angedacht ist,
wären zumindest Folgeänderungen in Bezug
auf die Vergütungsverhandlungen zwingend.
Die PKVen und die anderen Leistungserbrin-
ger sind ja heute, wie gesagt, über das KHG
eingebunden, demnächst aber nicht mehr, so-
dass sie nicht mehr Verträge mit Krankenhäu-
sern abschließen. Dieser Hinweis soll nur dazu
dienen, dass dieser kleine Schritt sachlogisch
besser abgesichert wird. Viel zielführender und
sinnhafter wäre es natürlich, wenn ein deutlich
größerer Schritt in Richtung auf Vertragswett-
bewerb gegangen würde.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEV):
Wir haben heute schon mehrfach gehört, dass
die Einführung der DRGs Veränderungen im
Versorgungssystem mit sich bringen wird; das
ist sicherlich richtig. Insofern ist es zwingend
und notwendig, dass der Gesetzgeber darauf
reagiert, dass er diese Anpassungsmöglichkei-
ten auch einräumt. Das tut er in einer Form, die
einem die Tränen der Freude in die Augen
schießen lässt. Es wird nämlich die Überprü-
fung der Versorgungsstrukturen zur Pflicht
gemacht; das ist sehr wichtig. Es gibt keinen
Anspruch auf Abschluss eines Versorgungs-
vertrages; das heißt, letztlich fällt auch der
Kontrahierungszwang weg. Das alte Verfah-
ren, das man bei der Genehmigungsbehörde
einleiten musste, entfällt ebenfalls. Es gibt nur
noch eine Anzeigepflicht. Aber - jetzt kommen
mir die Tränen der Wut in die Augen - wer im
Gesetzentwurf weiterliest, wird beim § 109 a
merken, dass sich das Ganze auf der Basis von
Rahmenvorgaben abspielt. Diese Rahmenvor-
gaben sollen zwar im Einvernehmen von Lan-
desbehörde und Krankenkassen erarbeitet wer-
den, aber - dieser Satz treibt uns die Tränen der
Wut in die Augen - das letzte Wort hat nach
wie vor die Landesbehörde. Denn wir finden
dort folgenden Satz:

Soweit Einvernehmen

- also zwischen Landesbehörde und Kranken-
kasse - nicht hergestellt wird, entscheidet die
zuständige Landesbehörde.

Das heißt, dass sich im Grunde genommen im
Vergleich zum jetzigen Zustand nichts ändert.
Es wird nach wie vor für die Krankenkassen
außerordentlich schwierig sein, notwendige
Anpassungen der Versorgungsstruktur durch-
zuführen.

Abg. Horst Schmidbauer (Nürnberg) (SPD):
Ich habe eine Frage an Herrn Nachtigäller. Sie
haben ja mitbekommen, dass wir innerhalb der
letzten Stunde sehr viel über die integrierte
Versorgung und über die Bewertung dessen,
was diesbezüglich im Gesetz vorgesehen ist,
gesprochen haben. Mich würde interessieren,
wie Sie das im Zusammenhang mit der Ver-
sorgung Behinderter sehen.

SV Christoph Nachtigäller (Bundesarbeits-
gemeinschaft Hilfe für Behinderte e.V.): Herr
Schmidbauer, ich bin Ihnen sehr dankbar, dass
Sie an uns gedacht haben. Es haben hier zwar
sehr viele gesagt: Wir sprechen hier nicht nur
über Patienten; vielmehr sind sie uns besonders
wichtig. - Sie stellen nun eine Frage - das ist
das erste Mal, dass das geschieht - an einen
Vertreter, der außerhalb der vorhandenen
Struktur entsteht. Schon dafür bin ich Ihnen
dankbar.

Unsere Stellungnahme fällt ein bisschen anders
aus als das, was hier schon gesagt worden ist.
Mit Blick auf behinderte und chronisch kranke
Menschen müssen wir feststellen, dass sie eine
besondere Bedarfssituation haben, die mit der
von akut kranken Menschen entweder nicht
oder nur partiell übereinstimmt.

Die Lockerung kollektivvertragsrechtlicher
Strukturen, um zu mehr Flexibilität zu kom-
men, halten wir für günstig, insbesondere
wollen wir den Abbau und die Umwandlung
der sektoralen Versorgungsgrenzen erreichen.
Auch wir wollen eine Öffnung der Kranken-
häuser. All dies wollen auch wir haben.

Wir haben aber große Probleme, wenn nach
den Vorschlägen, die jetzt gemacht worden
sind, ein Hausarztsystem eingeführt werden
soll, das generell für jeden Versicherten gelten
soll, ganz egal, ob er bereits diagnostiziert oder
noch auf der Suche nach dem richtigen Arzt
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ist. Es ist sicherlich sinnvoll, lange Suchpro-
zesse abzukürzen und Menschen, die auf der
Suche nach dem richtigen Arzt und der richti-
gen Behandlung sind, so genannte Patienten-
karrieren zu ersparen. Es ist richtig, eine Kris-
tallisationsfigur zu finden, die man eher „Case
Manager“ oder „Lotse im System“ nennen
sollte. Der Begriff „Hausarzt“ ist eine Formu-
lierung aus einem überkommenen traditionel-
len System, der in Strukturen verhaftet ist, die
wir heute eigentlich nicht mehr haben. Ich
benutze diesen Begriff deswegen nicht gerne,
weil er etwas Falsches suggeriert. Den „Lotsen
im System“, den „Case Manager“ brauchen
wir.

Jemand, der nach einem entsprechenden Such-
prozess hat feststellen lassen müssen, dass er
beispielsweise eine chronische entzündliche
Darmerkrankung oder eine chronische Poly-
arthritis hat, hat dann den Ansprechpartner
oder die Ansprechpartnerin, den Arzt oder die
Ärztin seines Vertrauens gefunden. Derjenige
oder diejenige weiß sehr genau, mit welchen
Langzeitbeschwerden jemand leben kann, der
gerade diese spezielle chronische Krankheit
hat, und kennt alle Verästelungen. Das ist dann
der Ansprechpartner oder die Ansprechpartne-
rin.

Diesen Menschen jetzt zu zwingen, zu einem
Arzt für Allgemeinmedizin zu gehen, würde
ihm die Autonomie nehmen, würde ihn zwin-
gen, etwas zu tun, was er nicht benötigt; zum
anderen verursacht es überflüssige Kosten;
denn es kann nichts Neues dabei herauskom-
men, da der Prozess bereits beendet ist.

Wir bitten insofern die Besonderheit zu be-
rücksichtigen, dass für Menschen, die eine
chronische Erkrankung haben, die feststeht,
auch der jeweilige Facharzt der „Lotse im
System“ sein und bleiben kann und man nicht
den Umweg über den Allgemeinmediziner
macht.

Als zweite Besonderheit möchte ich auf einige
Gefahren bei der Vertragsflexibilisierung für
Patienten aufmerksam machen, auch wenn dies
in einigen Stellungnahmen vielleicht schon
zum Ausdruck gekommen ist. Wir denken
weniger über Verteilungsmechanismen nach,
sondern ausschließlich über die Schaffung von
Qualität. Die beste Qualität ist im Grunde ge-
nommen auch das preiswerteste System. Dies
soll, denke ich, auch der eigentliche Ansatz des
Gesetzes sein. Insofern müssten wir uns da

verstehen. Wir, die BAGH, und auch andere
Kolleginnen und Kollegen, die hier sind, haben
den Eindruck, dass im Bereich von chronisch
Kranken die Flexibilisierungsüberlegungen
nicht ganz zu Ende gedacht sind. Auch habe
ich nach allem, was ich gehört habe, noch nicht
feststellen können, wie tatsächlich einheitliche
Qualität gesichert werden kann. Ich habe noch
nicht feststellen können, wie der Zugang zu
den Ärzten in einer breiten Art und Weise, wie
man ihn vor Ort braucht, gesichert werden
kann. Auch die Transparenz stellt bei dem sehr
zergliederten System, das wir jetzt haben, viel
höhere Anforderungen. Bei der Transparenz
müssen Sie noch besondere Maßnahmen er-
greifen, damit der Patient oder die Patientin
auch zu ihrem Arzt kommt.

Die Versorgung, die Versorgungsqualität und
der Ausschluss von Risikoselektion sind noch
nicht hinreichend sichergestellt. Die Flexibili-
sierung ist im Prinzip richtig, aber man muss
noch ein paar Sicherheitsstangen einziehen.

Wie gesagt, uns ist besonders wichtig, dass bei
einem chronisch Kranken der gewählte Fach-
arzt, der die Diagnose bei einem Patienten
bereits gestellt hat - es kann auch jemand sein,
zu dem ein geistig behinderter Mensch ein
besonderes Vertrauen gefunden hat -, der „Lot-
se im System“ ist. Wir dürfen dies nicht da-
durch verbauen, dass wir sagen, dass es je-
manden etwas kostet, wenn er den Arzt seines
Vertrauens nimmt. Das Arzt/Patient-
Verhältnis - es ist vielleicht etwas altmodisch -
zu bewahren hat auch für den einzelnen Pati-
enten einen hohen Wert.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Meine
erste Frage richtet sich an die Deutsche Gesell-
schaft für Versicherte und Patienten. Halten
Sie die Qualifikation der heutigen Generation
von Hausärzten im Hinblick auf ihre Lotsen-
funktion nach dem Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz für ausreichend? Haben die Pati-
enten bei schweren Erkrankungen einen An-
spruch auf Überweisung zum Facharzt und wie
kann er durchgesetzt werden?

SV Dr. Ekkehard Bahlo (Deutsche Gesell-
schaft für Versicherte und Patienten e.V.): Die
Frage der Qualifikation der Hausärzte für ihre
Lotsenfunktion ist insbesondere im Zusam-
menhang mit Disease-Management-
Programmen diskutiert worden. Es kamen
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Bedenken dahin gehend auf, dass die Fortbil-
dungsanforderungen in kurzer Zeit so groß sein
könnten, dass Hausärzte diesen möglicherwei-
se nicht so gerecht werden würden, wie es
erforderlich wäre. Hier ist nach unserer Auf-
fassung ein Fortbildungsweg erst einzuschla-
gen, er ist noch nicht zu Ende gegangen. Dies
geht natürlich mit Risiken für den Patienten
einher, die auf eine solche Lotsenfunktion voll
vertrauen möchten und dann möglicherweise
enttäuscht werden. Diese Herausforderung
kann bewältigt werden, aber dies muss ange-
gangen werden.

Ihre zweite Frage, Herr Abgeordneter, betraf
den Anspruch, den ein Patient haben sollte,
wenn er eine Überweisung zum Facharzt be-
nötigt, sie aber nicht bekommt. Wir bewegen
uns hier in der verbreiteten Problematik, dass
Versicherten Ansprüche nicht gewährt werden,
die sie nach dem Gesetz haben und bei denen
sie dann sehen müssen, wie sie die Leistung
bekommen. Das ist kein Phänomen, das nur in
diesem Fall auftreten würde, sondern es ist
immer wieder ein Problem, mit dem sich Men-
schen auseinandersetzen müssen. Es gibt viel-
fältige Möglichkeiten, sein Problem zu artiku-
lieren und sich an die betreffenden Stellen
entweder auf der Kassenseite oder auf der
Verbandsseite zu wenden. Schließlich gibt es
auch Patientenorganisationen, die hier unter-
stützen würden.

Abg. Monika Brüning (CDU/CSU): Ich habe
zwei Fragen an den Verband der leitenden
Krankenhausärzte Deutschlands. Professor
Weiser, ist die vorgesehene Einbeziehung der
Krankenhäuser in die ambulante Versorgung
durch den geplanten § 116 b Abs. 2 SGB V zu
hochspezialisierten Leistungen zufriedenstel-
lend geregelt? Hat der Verband der leitenden
Krankenhausärzte weiter gehende Vorschläge
zur Änderung der Versorgungsstrukturen und
welche Effekte könnten damit erreicht werden?

SV Prof. Dr. Hans-Fred Weiser (Verband der
leitenden Krankenhausärzte Deutschlands
e.V.): Vielen Dank, Frau Brüning, für diese
Frage. Ich bin froh, dass ich als jemand, der
sowohl als angestellter Arzt im Krankenhaus
wie über die Ermächtigung zumindest zum
Teil in freier Praxis tätig ist, dazu Stellung
nehmen kann.

Bei der Diskussion des heutigen Nachmittags
bin ich von der Schwarz-Weiß-Malerei, die ich
heute gehört habe, gelinde gesagt beeindruckt.
Betrachten wir die Situation des Gesetzent-
wurfs für die Einbeziehung der Krankenhäuser
in die ambulante Tätigkeit, so sind die geplan-
ten § 106 b und § 116 a SGB V Kann-
Bestimmungen, die bestenfalls eine Alibifunk-
tion haben, aber ganz sicher nicht dazu führen
werden, dass die Krankenhäuser in die ambu-
lante Versorgung verstärkt einbezogen werden.

Deutlich weiter geht der Entwurf aus meiner
Sicht beim geplanten § 116 b SGB V, den
hochspezialisierten Leistungen. Dies hält der
VLK in Übereinstimmung mit der DKG für
einen geeigneten Schritt in die richtige Rich-
tung mit zum jetzigen Zeitpunkt sehr einge-
schränktem Augenmaß. Wir halten es für nicht
tragbar, zu argumentieren, dass jemand, der in
eine Praxis investieren muss, dies aufgrund des
hohen Investitionsvolumens und der zukünftig
entstehenden Vertragsverhältnisse nicht mehr
tun wird oder tun muss, weil es auch andere
Möglichkeiten gibt. Unter dem Aspekt der
DRGs werden etwa 20 Prozent aller kleinen,
jetzt nicht mehr wirtschaftlich zu führenden
Krankenhäuser andere Betätigungsfelder su-
chen müssen.

Vorhin wurde von Herrn Jacobs gefordert, die
sektorale Versorgung nicht nur partiell, son-
dern vollständig zu überwinden. Wir könnten
uns als Entwurf sehr wohl vorstellen, dass in
Zukunft Fachärzte als Mieter in solchen dann
nicht mehr unter DRG-Bedingungen wirt-
schaftlich zu führenden Krankenhäusern auf-
treten, dort Infrastruktur mieten und ihrer Tä-
tigkeit in diesen Krankenhäusern als Freibe-
rufler für bestimmte Leistungen nachgehen.
Auf der anderen Seite können wir uns sehr
wohl vorstellen, dass jetzt im Krankenhaus
tätige Ärzte ihre Verträge in der Art geändert
bekommen, dass sie zu einem Prozentsatz x
zur Schwerpunktversorgung herangezogen
werden und zu einem Prozentsatz y als Freibe-
rufler ebenfalls als Mieter in den Institutionen
der Krankenhäuser tätig sind. Dies setzt aller-
dings voraus, dass unabhängig von Einsatzort
und Leistung für beide Bereiche die gleiche
Vergütung erfolgt.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Meine
Frage an die BDA: Wie bewerten Sie das
Hausarztmodell angesichts des Erfordernisses
eines Arztbesuches bei Krankheitsbildern, bei
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denen von vornherein klar ist, dass ein Fach-
arzt konsultiert werden muss? Erwarten Sie
angesichts des Hausarztmodells erhöhte Fehl-
zeiten in den Betrieben und welche Konse-
quenzen könnten daraus gezogen werden?

SV Dr. Volker Hansen (Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbände): Die
Antwort auf Ihre erste Frage liegt auf der
Hand. Wenn der Facharztbesuch von vornher-
ein klar ist, bringt es nicht viel, wenn der Pati-
ent erst den Hausarzt aufsucht. Wir haben uns
deshalb in unserer Stellungnahme dagegen
ausgesprochen, das Hausarztmodell verbind-
lich allen Krankenkassen vorzuschreiben. Wir
fänden es besser, wenn sich das Hausarztmo-
dell als eine Versorgungsform neben anderen
im Wettbewerb qualifizieren muss, also jede
Kasse für sich entscheiden könnte, was für ein
Modell sie fahren möchte.

Das verbindlich vorzuschreiben könnte - auch
das wurde heute gesagt - dazu führen, dass
mehr Arztbesuche als sonst stattfinden, näm-
lich der Hausarztbesuch und der Facharztbe-
such. Dies könnte zu höheren - ich will nicht
Fehlzeiten, Fehltage sagen - Abwesenheiten
führen, wenn man während der Arbeitszeit,
was vorkommen soll, dann eben zum Hausarzt
und zum Facharzt geht. Dies lässt sich aus
heutiger Sicht kaum quantifizieren. Unser zent-
rales Anliegen ist, nicht wie sonst auch allen
Krankenkassen vom Gesetzgeber ein Modell
verbindlich vorzuschreiben. Was das beste
Modell ist, kann im Grunde nur der Markt
zeigen. Dies sollte man abwarten.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an die KBV, an Herrn Dr. Hess. Die
Regierung begründet ihren Reformansatz da-
mit, die so genannten verkrusteten Strukturen
der Selbstverwaltung seien nicht in der Lage,
die Beitragsmittel zielgenau einzusetzen. Wie
bewerten Sie diesen Vorwurf aus Sicht der
KBV? Welchen Beitrag leistet im Gegensatz
dazu die im Antrag der CDU/CSU vorgeschla-
gene Systematik bedarfsgerechter Versor-
gungsaufträge und leistungsgerechter Honorie-
rung für eine zielgenaue, effiziente und inno-
vative Verwaltung der Ressourcen in der ver-
tragsärztlichen Versorgung?

SV Dr. Rainer Hess (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung): Seit etwa fünf Jahren steht im

Gesetz, dass die Krankenkassen die Möglich-
keit haben, Modellvorhaben im Einzelvertrags-
system an den KVen vorbei für acht Jahre
durchzuführen, und es steht im Gesetz, dass sie
in der Lage sind, ohne Beteiligung der KVen
sektorübergreifend Integrationsverträge abzu-
schließen. Schon damals wurde immer gesagt,
es liegt an den KVen, dass das nicht geschieht.
Es liegt aber nicht an den KVen, sondern es
liegt - so die Vertreter der Krankenkassen,
wenn Sie sie direkt fragen - daran, dass die
Krankenkassen uns eine Kopfpauschale für die
gesamte ambulante ärztliche Versorgung mit
befreiender Wirkung bezahlen, und zwar für
das Mitglied, noch nicht einmal für den Versi-
cherten, und dass wir aus dieser Kopfpauscha-
le, die für alle Mitglieder einer Kasse gleich
hoch ist und in ihrer Höhe auch nicht in ir-
gendeiner Form etwas mit dem Behandlungs-
bedarf des jeweiligen Versicherten zu tun hat,
dann die gesamten ärztlichen Leistungen fi-
nanzieren, also das Morbiditätsrisiko für etwa
90 Prozent der Leistungen, die wir mit den
Kassen abrechnen, übernehmen. Wir überneh-
men, am Rande erwähnt, übrigens auch die
Lasten des Chipkartenbetrugs. Wenn hinter
dem Bahnhof Chipkarten verkauft werden und
Patienten mit diesen Karten zum Arzt gehen,
wird der Arzt dann Leistungen abrechnen, weil
er es nicht erkennt. Auch dies zahlen wir aus
der Kopfpauschale.

Mit anderen Worten: Wer solche Einzelverträ-
ge abschließen will und unter Wahrung des
Grundsatzes der Beitragsstabilität natürlich
Geld braucht, der muss sich bei uns das Geld
zurückholen, das er vorher mit befreiender
Wirkung für die gesamte Versorgung bezahlt
hat. Daran scheitern alle Innovationsverträge
und daran werden sie, das verspreche ich Ih-
nen, auch in Zukunft scheitern. Warum? Weil
diese Bereinigung nicht funktioniert; sie kann
nicht funktionieren. Sie kann deswegen nicht
funktionieren, weil Sie die Gesamtvergütung
nicht um die Kopfpauschale bereinigen kön-
nen; denn die Kopfpauschale deckt gar nicht
den Versorgungsbedarf eines Krankenversi-
cherten, sie ist für den Kranken viel zu niedrig.
Wenn Sie die Kopfpauschale herausnehmen,
haben Sie viel zu wenig Geld. Sie ist im Übri-
gen gar nicht auf den Versicherten bezogen.
Wenn der Versicherte ein Mitversicherter ist
und Sie die Kopfpauschale herausnehmen,
dann haben Sie kein Geld mehr, um die mit-
versicherten Familienangehörigen zu versor-
gen.
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Sie müssen im Rucksackverfahren hochkom-
pliziert bereinigen, also die Kosten des Versi-
cherten in der Vergangenheit nehmen und da-
nach die Bereinigung vornehmen. Dies ist auch
in der weiteren Umsetzung hochkompliziert.
Wenn jemand andere Ärzte in Anspruch
nimmt, die anderswo sitzen, ist wieder die
Frage akut, wer diese Leistung bezahlt. Dann
müssen Sie eine interne Verrechnung vorneh-
men, Sie müssten dann ein hochkompliziertes
Fremdkassen-Zahlungsausgleichsverfahren
einführen, um das zu bedienen. Dies hat dazu
geführt, dass das System in der Tat verkrustet
ist. Das liegt aber nicht an dem Kollektivver-
tragssystem als solchem, sondern an dem Ver-
gütungssystem. Von daher begrüßen wir Ihren
Vorschlag, genau dies abzuschaffen.

Wettbewerb wird überhaupt erst möglich, in-
dem man die Kassen zwingt, endlich wieder
eine finanzielle Mitverantwortung für die Ver-
sorgung ihrer Versicherten zu übernehmen. Im
neuen EBM haben wir arztgruppenbezogene
Gebührenordnungen. Anstelle eine Kopfpau-
schale müsste man mit uns vereinbaren, wel-
che Anforderungen an die Versorgung wir in
der Gynäkologie, in der hausärztlichen Versor-
gung, in der fachärztlichen Versorgung haben,
welche qualitativen Bedingungen die Kran-
kenkassen an diese Versorgung stellen, und
dafür wiederum ein Regelleistungsvolumen
mit einem festen Punktwert vereinbaren, so-
dass die Menge garantiert bleibt, aber der Preis
festgelegt wird und der Arzt wieder kalkulieren
kann. Wenn Sie eine solche auf den Verhand-
lungsfall bezogene Vergütung einführen, ha-
ben Sie kein Bereinigungsproblem mehr, wenn
es um konkurrierende Einzelverträge geht.
Denn dann wandert die Vergütung mit dem
Fall. Die Behandlung eines Versicherten, der
im Regelsystem ist, das wir in der Vergütung
in dieser Form gemeinsam strukturieren, wird
im Regelsystem vergütet. Die Behandlung
eines Versicherten, der in der integrierten Ver-
sorgung ist, wird im System der integrierten
Versorgung vergütet. Sie brauchen nichts zu
bereinigen, weil er bei uns als Vergütungsfall
nicht anfällt. Solche Systeme brauchen wir,
wenn es darum geht, Vertragsvielfalt einzufüh-
ren.

Der Entwurf der Bundesregierung geht an die-
sem Problem völlig vorbei, indem er die Kopf-
pauschale genauso fortschreibt, wie es gesetz-
lich bis heute geregelt ist. Die Kopfpauschale
hat die Bundesregierung 1993 eingeführt; sie
galt bis 2003. Seit 2003 haben wir eine Ver-

gütung, die nichts mehr mit dem Versorgungs-
bedarf zu tun hat. Wir müssen dazu kommen,
die gesamte Vergütungsstruktur an dem Ver-
sorgungsbedarf zu orientieren und damit
durchlässig zu machen. Sie können das Kran-
kenhaus zurzeit nicht in integrierte Verträge
hineinnehmen. Wir brauchen deswegen auch
für das Krankenhaus eine Vergütungsstruktur,
die die Vergütung nach denselben Prinzipien
regelt, sodass es im Fall eines Versicherten,
der in einem Disease-Management-Programm
ist, nicht zu einer Budgetbereinigung kommen
muss, sondern sich die Bereinigung aus den
Vergütungsstrukturen heraus selber ergibt.

Wenn Sie das nicht schaffen, werden Sie mit
dem Vertragswettbewerb keinen Erfolg haben.
Von daher ist die Alternative, die Sie anbieten,
für mich die einzig plausible: Die Verkrustun-
gen müssen weg. Das heißt nicht: Das Kollek-
tivvertragssystem muss weg. Denn mit diesem
Kollektivvertragssystem kann ich Qualitäts-
wettbewerb sehr wohl viel effizienter einfüh-
ren, als ich das mit einem ungeregelten Einzel-
vertragswettbewerb schaffen kann. Denn der
Arzt richtet sich nicht nur nach dem Ersatzkas-
senvertrag oder dem Ortskrankenkassenver-
trag, sondern er verändert seine Praxis nach
seinem Praxisbedarf für alle Versicherten. Von
daher brauchen wir, wie gesagt, neue Vergü-
tungsstrukturen. Sie bieten das in Ihrem Mo-
dell an.

Sie bieten gleichzeitig Einzelverträge auf die-
ser Grundlage an. Das ist sinnvoll, weil ich die
Bereinigung nicht brauche. Sie bieten ferner
Versorgungssicherheit an, indem Sie für die
normale Kassenzulassung nach wie vor das
Kollektivvertragssystem zur Basis machen und
nicht in Hausärzte auf der einen Seite und
Fachärzte auf der anderen Seite dividieren.
Von daher kommen Sie zu einer flexiblen
Vertragsstruktur, die auch den Qualitätswett-
bewerb zulässt, aber die Versorgungssicherheit
dort belässt, wo sie nach wie vor notwendig ist.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Wir haben
gehört, dass sich für den Fall, dass die einzel-
vertragliche Regelung Gesetz wird, das Prob-
lem der Fachärzte in Ballungs- oder überver-
sorgten Gebieten lösen wird. Mir ist zu wenig
herausgearbeitet worden, was vor allen Dingen
in den strukturschwachen Gebieten in den neu-
en Bundesländern passiert. Deshalb frage ich
die Kassenärztliche Bundesvereinigung, wie
die Entwicklung der Fachärzte in den nächsten
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Jahren aussieht. Die Kassen frage ich, mit wem
sie die Einzelverträge abschließen werden,
wenn gar keine Fachärzte mehr da sind. Ist da
ein Umzugszwang - das muss ich etwas zuge-
spitzt sagen - vorgesehen?

SV Dr. Rainer Hess (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung) Wir haben über unsere statis-
tische Abteilung gemeinsam mit der Bundes-
ärztekammer eine sorgfältige Analyse der zu-
künftigen Arztzahlentwicklung erstellt. Ihr ist
zu entnehmen, dass wir in Zukunft mit einem
Arztmangel rechnen müssen, allerdings in
unterschiedlicher Intensität und in unter-
schiedlichen Zeiträumen. Es ist allerdings
schon jetzt festzustellen, dass Krankenhäuser
qualifizierte Fachärzte suchen und sie häufig
keine finden. Es ist auch festzustellen, dass in
den neuen Bundesländern kein Facharztman-
gel, aber ein Mangel an Allgemeinärzten un-
mittelbar bevorsteht. Wir müssen davon aus-
gehen, dass in den nächsten fünf Jahren - ich
habe die genauen Prozentzahlen jetzt nicht im
Kopf - 30, 40 Prozent der Allgemeinärzte aus
Altersgründen aus ihren Praxen ausscheiden
und durch Praxisnachfolger ersetzt werden
müssen. Von daher haben wir in den neuen
Bundesländern ein massives Versorgungs-
problem, insbesondere in der hausärztlichen
Versorgung. Das gilt nicht mit derselben Dra-
matik in der fachärztlichen Versorgung, ob-
wohl auch da Engpässe festzustellen sind.

Die Krankenkassen und wir gemeinsam - das
betone ich noch einmal, weil immer der KV
allein die Verantwortung in die Schuhe ge-
schoben wird - nehmen eine Bedarfsplanung
vor. Wir haben auch gemeinsame Zulassungs-
instanzen. Nicht die KV lässt einen Kassenarzt
zu, sondern das macht die Selbstverwaltung
nach gemeinsam erarbeiteten Kriterien. Sie
sagen: „Die KV blockt ab.“ Schauen Sie bitte
ins Gesetz: Beide sind verantwortlich. Wenn
etwas schief läuft, dann verteilen Sie die Ver-
antwortlichkeit bitte gleichmäßig auf beide
Schultern. Das gilt übrigens auch für die Behe-
bung des Versorgungsnotstands in den neuen
Bundesländern. Auch da haben wir eine ge-
meinsame Verantwortung.

Man muss prüfen, wie wir dieser Verantwor-
tung gemeinsam gerecht werden können. Das
kann man zunächst einmal dadurch tun, dass
man Umsatzgarantien gibt, also finanzielle
Anreize bei Zulassungen in den unterversorg-
ten Gebieten setzt, so wie das in der Vergan-

genheit schon einmal geschehen ist. Das wird,
glaube ich, auch gemacht. Wenn das nicht
hilft, dann kann man durchaus versuchen, das
Versorgungsproblem in einer Arztpraxis mit
Anstellungen - das ist im Gesetz sogar schon
jetzt vorgesehen; § 105 lässt es zu, dass wir
Ärzte anstellen - zu lösen und später, wenn der
betreffende Arzt merkt, dass die Praxis gut
läuft, ihm die Übernahme dieser Praxis anzu-
bieten. Dann kann er aus dem Anstellungsver-
hältnis in eine freiberufliche Tätigkeit hin-
überwechseln. Auch das ist eine Maßnahme,
die wir gemeinsam ergreifen könnten.

Wenn es eine Versorgungslücke gibt, gibt es
auch die Möglichkeit, Krankenhäuser zu öff-
nen, also Krankenhausärzte zu ermächtigen,
eine fachärztliche Lücke zu schließen. Das
geschieht auch. Nur, wir haben in den unter-
versorgten Ostgebieten nicht genügend Kran-
kenhauskapazitäten. Das heißt, Sie finden
kaum Krankenhausärzte, die Sie ermächtigen
könnten. Sie finden auch keine Ärzte, die Sie
in einem Gesundheitszentrum anstellen könn-
ten.

Wir können dieses Problem, wenn überhaupt,
nur gemeinsam lösen. Wir müssen gemeinsa-
me Anstrengungen unternehmen und gemein-
sam Finanzmittel zur Verfügung stellen, wobei
wir und vor allem die KVen durchaus bereit
sind, in den neuen Ländern aus Sicherstel-
lungsfonds die nötigen Finanzmittel aufzubrin-
gen. Das ist eine gemeinsame Verantwortung,
zu der wir uns bekennen. Diese kann man nicht
den Kassen im Wettbewerb allein übertragen.
Denn auch die AOK kann nicht allein Ärzte
dorthin zaubern. Wenn wir das schon gemein-
sam nicht erreichen, wüsste ich nicht, wie das
eine Krankenkasse im Einzelvertragssystem
lösen sollte. Dies ist ein Problem, das typi-
scherweise nur von allen gemeinsam, und zwar
gemeinsam von Krankenkassen und Leistungs-
erbringern, über Sondermaßnahmen zu lösen
ist.

SV Dr. Rolf Hoberg (AOK-Bundesverband):
Es ist richtig beschrieben worden, dass dies ein
Problem ist, das strukturell und regional in
unterschiedlicher Intensität und auch in ver-
schiedenen Zeithorizonten besteht. Hieran
haben wir gemeinsam, aber auch getrennt mit
Analysen gearbeitet. Es ist in der Tat so, dass
es in den neuen Bundesländern ein Problem
der hausärztlichen Versorgung und weniger
der fachärztlichen Versorgung gibt und sich
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dies auf einige Regionen konzentriert, in denen
auch sonst die Bereitstellung von Infrastruktur
schwierig ist. Es stellt sich die Frage, ob die
Selbstverwaltung dieses Problem gemeinsam
lösen kann.

Ferner ist festzustellen, dass wir deutliche Ü-
berversorgung sowohl hausärztlicher Art als
auch fachärztlicher Art in den Ballungsräumen
haben. Dies gilt es zunächst einmal zu bereini-
gen und es gilt, einen Ausgleich herbeizufüh-
ren. Wir erwarten die konsequente Unterstüt-
zung seitens der KVen. Wenn dies mit Maß-
nahmen ergänzt wird, muss man schauen, ob
die vorgesehenen Maßnahmen zureichend
sind. Der Katalog an Maßnahmen, den wir
teilen, ist von Herrn Hess schon aufgeblättert
worden. Es bedarf ein bisschen auch der Un-
terstützung durch die Gebietskörperschaften
und der Landesregierungen, die in der Investi-
tionsbereitstellung und in der Investitionsför-
derung etwas tun können. Sind diese Maßnah-
men nicht ausreichend, hilft in der Tat das
System der Einzelverträge weiter, um Überver-
sorgung abzubauen. Zusätzliche Einzelverträge
können ausgeschrieben und Niederlassungs-
möglichkeiten in unterversorgten Regionen
geschaffen werden.

Es sollte auch von der Möglichkeit Gebrauch
gemacht werden, Krankenhäuser gezielt unter
Vertrag zu nehmen oder im schlimmsten Fall
seitens der Kassen Eigeneinrichtungen zu
schaffen.

Dieser Katalog an Möglichkeiten steht uns zur
Verfügung und wird von uns auch genutzt
werden.

SV Rolf Stuppardt (Bundesverband der In-
nungskrankenkassen) Sie sprachen das Thema
Sicherstellung der fachärztlichen Versorgung
in deglomerierten Gebieten, also in ländlichen
Gebieten, an. Es ist schon gesagt worden, dass
das Thema Entwicklung der Facharztzahlen
durchaus unterschiedlich zu sehen ist. Ich
möchte in diesem Zusammenhang ein Thema
ansprechen, von dem ich glaube, dass es in der
Systematik der heute im Gesetzentwurf ange-
legten Vertragslogik enthalten ist, nämlich dass
in deglomerierten Gebieten die Fachärzte den
Abschluss von Einzelverträgen mit Blick auf
einen Konditionenwettbewerb durchaus deut-
lich behindern könnten. Das wäre versor-
gungspolitisch ausgesprochen problematisch,
weil sie damit höhere Forderungen durchsetzen

wollen und über eine solche Herangehensweise
möglicherweise das Gesamtniveau erhöhen
wollen.

Ich sehe diese Gefahr als nicht gering an. Ich
sehe diese Gefahr in dem Nebeneinander eines
sterbenden Kollektivvertragssystems und eines
neuen Systems, das nach und nach wachsen
soll, inhärent liegend an. Das wird, wie es hier
angelegt ist, nach meiner Auffassung zu einer
Überbetonung des Konditionenwettbewerbs
führen. Wenn man auf der Anbieterseite mehr
Wettbewerb haben will, sind Regelungen er-
forderlich, die in den Fällen, in denen eine
inhaltlich und ökonomisch sinnvolle Weiter-
entwicklung des Kollektivvertragsrechts nicht
möglich sein sollte, kostenneutrale, qualitäts-
verbessernde und diskrimierungsfreie Einzel-
und Arztgruppenverträge ermöglichen. Das ist
eine grundsätzlich andere Auffassung, die ich
hier zu dem Thema Einzelvertragssystem und
Kollektivvertragssystem habe.

Darüber hinaus könnte man, wenn es so sein
sollte, wie es jetzt im Gesetzentwurf angelegt
ist, auf das zurückkommen, was Herr Dr. Hess
schon gesagt hat, nämlich dass man eine ge-
meinsame Selbstverwaltungslösung in diesen
Bereichen anstrebt. Man sollte allerdings auch
sehen, inwieweit man stationäre Versorgung
partiell in ambulante einbeziehen kann. Das
geht bis hin zu den Überlegungen, die Herr
Dr. Hoberg gerade angesprochen hat, nämlich
Eigeneinrichtungen der Kassen zu schaffen.

Im Übrigen bin ich der Meinung, dass sich,
wenn solche Tendenzen da sind, die Kassen
mit der Kassenärztlichen Vereinigung sehr eng
und schnell zusammensetzen sollten, um diese
Probleme zu lösen. Daran sieht man auch, dass
das Vertragsrecht, so wie es im GMG jetzt
angelegt ist, an und für sich nicht trägt; denn
das Nebeneinander eines sterbenden Systems
und eines neuen Systems muss zu irreparablen
Entwicklungen führen.

Unterbrechung der Sitzung von 17.32 bis
17.45 Uhr.

Stellvertretender Vorsitzender Abg. Wolfgang
Zöller (CDU/CSU): Meine sehr geehrten Da-
men und Herren, wir beginnen mit der dritten
Runde: Reform des ärztlichen Vergütungs- und
Abrechnungssystems. Etliche Fragen und
Antworten in der zweiten Runde reichten be-
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reits in den jetzt aufgerufenen Bereich hinein.
Ich wäre den Fragestellern wie den Antwor-
tenden daher sehr dankbar, wenn sie Wieder-
holungen vermieden. Angesichts der Tempe-
raturen in diesem Saal wäre dies auch ein Bei-
trag zur gesundheitlichen Prävention. - Es be-
ginnt nun die SPD.

Abg. Peter Dreßen (SPD): Eine Frage an Pro-
fessor Lauterbach und an den Spitzenverband
der Krankenkassen: In Zukunft wird die er-
brachte Leistung, wenn sie mittels des einheit-
lichen Bewertungsmaßstabes vergütet wird,
zusätzlich an den Zeitaufwand gekoppelt, was
die Abrechnungstransparenz erhöht. Können
Sie mir bitte die Vorzüge dieser Regelung
erläutern?

Des Weiteren gebe ich der AOK die Chance,
zu einer Frage Stellung zu nehmen, die von
vorhin noch übrig geblieben ist, und den Un-
terschied zwischen den privaten und den ge-
setzlichen Krankenkassen hinsichtlich ihrer
Verwaltungskosten zu erläutern.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Das
Abrechnungssystem, das auch den Zeitauf-
wand berücksichtigt, verbessert auf der einen
Seite die Transparenz, weil man einen Über-
blick darüber bekommt, wie viele Leistungen
in welcher Zeit vom Arzt erbracht worden
sind. Auf der anderen Seite führt dieses System
indirekt dazu, dass Leistungen, die sehr zeitin-
tensiv sind, besser als in der Vergangenheit
vergütet werden, weil technische Leistungen,
die nur sehr kurze Zeit in Anspruch nehmen,
früher häufig im so genannten Hamsterradsys-
tem vom niedergelassenen Arzt zur Maximie-
rung seiner Einkünfte herangezogen worden
sind. Wenn die Zeiten, die für eine Leistungs-
erbringung notwendig sind, einigermaßen gut
bekannt sind und dokumentiert wird, wie viele
dieser Leistungen erbracht werden, dann sind
dem Hamsterradeffekt Grenzen gesetzt.

Ich sehe also drei Vorteile: bessere Transpa-
renz und eine Förderung der sprechenden Me-
dizin sowie eine Durchbrechung des so ge-
nannten Hamsterradeffektes, den wir seit Jah-
ren beobachten und beklagen, aber nicht wir-
kungsvoll bekämpfen konnten.

SV Dr. Rolf  Hoberg (AOK-Bundesverband):
Wir teilen die Einschätzung, dass ein EBM -

eine Honorierung, die an Zeitwerte anknüpft -
eine sehr sachgerechte Lösung für die Abrech-
nung ärztlicher Leistungen ist. Dies legen wir
auch dem gegenwärtig in Abstimmung befind-
lichen Entwurf für ein EBM in weiten Teilen
zugrunde. Mit dieser Regelung wird zweierlei
erreicht: erstens eine sachgerechte, auf den
Zeitaufwand bezogene Honorierung von Ärz-
ten und zweitens eine Qualitätssicherung, weil
hier der Zeitaufwand, den ein Arzt qualitätsge-
sichert einsetzen soll, zur Grundlage der Hono-
rierung gemacht wird. Darüber hinaus dient
eine solche Anknüpfung an die Zeit der Plau-
sibilitätsprüfung im Rahmen der Wirtschaft-
lichkeitsprüfung, weil man feststellen kann, ob
die Zeiten, die man zunächst für die Honorie-
rung zugrunde gelegt hat, im Tagesprofil auch
wirklich auftauchen. In den Verhandlungen
haben wir durchaus erlebt, dass man hier mit
zweierlei Maß messen wollte. Wir werden aber
nicht bereit sein, dies in einer Vereinbarung
mitzutragen.

Die Prüfaufwendungen, die wir an dieser Stelle
haben, sind für mich ein Anlass, auf die zu
anderer Zeit gestellte Frage nach den Verwal-
tungskosten einzugehen. Die Verwaltungskos-
ten von GKV und PKV sind nur in Grenzen
miteinander vergleichbar; im Grunde liegen sie
meilenweit auseinander. Der Aufwand, der für
die Akquisition betrieben wird, ist zwar auch
in der GKV vorhanden, dort aber deutlich
niedriger. Dies erklärt einen Gutteil des Ver-
waltungskostenabstandes zwischen 21 Prozent
und 4 bis 5 Prozent. Einen Teil der Verwal-
tungskosten der PKV trägt im Übrigen die
GKV, indem überwiegend sie die Arbeiten im
gesamten Vertragsbereich vorstrukturiert, auf
die dann die PKV zurückgreifen kann.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Meine
ersten beiden Fragen gehen an die Spitzenver-
bände der Krankenkassen und Herrn Professor
Lauterbach. Das Entgeltsystem im Bereich der
niedergelassenen Ärzte wird in Zukunft stärker
an Leistungskomplexen und Fallpauschalen
ausgerichtet sein. Daneben wird es ergänzend
auch weiterhin Einzelvergütungen geben. Wie
bewerten Sie diese Regelung? Verfügen die
gesetzlichen Krankenversicherungen über ein
hinreichendes Instrumentarium, um medizi-
nisch nicht indizierten Fallzahlsteigerungen
effizient begegnen zu können?

Meine dritte Frage richte ich an Herrn
Dr. Köhler vom Berufsverband der Ärzte für
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Kinderheilkunde und Jugendmedizin. Wie
kann künftig die fach- und hausärztliche Ver-
gütung der Kinderärzte gesichert werden?

SV Dr. Rolf Hoberg (AOK-Bundesverband):
Grundsätzlich ist es richtig, dass man das ge-
samte Spektrum der Abrechnungsmöglichkei-
ten für Ärzte ausschöpft, wie es auch den bis-
herigen gesetzlichen Regelungen entspricht.
Von daher beurteilen wir die vorgesehenen
Regelungen mit deutlicheren Vorgaben, wel-
che Vergütungsformen gewählt werden sollen,
durchaus kritisch, weil wir hier die Komplex-
bildung von Leistungen und die Abrechnung
als Fallpauschalen als noch nicht ausreichend
getestet ansehen. Wir wollen erst einmal Er-
fahrungen mit den jetzt in der Abstimmung
befindlichen EBM machen. Insbesondere im
Hinblick auf Fallpauschalen gibt es zwar Er-
fahrungen aus dem stationären Bereich; für den
ambulanten Bereich ist dies für uns aber noch
nicht ausreichend erprobt.

Zur Frage nach unseren Möglichkeiten zur
Vermeidung nicht indizierter Fallzahlen: Wir
werden versuchen, in EBM-Regelungen aus-
reichende Nachweise und Indikationspräzisie-
rungen einzubauen, die dann gegebenenfalls
im Rahmen von Wirtschaftlichkeitsprüfungen
kontrolliert werden können. Allerdings ist dies
nur ein sehr unzureichendes Kontrollinstru-
mentarium. Wir benötigen hier die Zusammen-
führung versichertenbezogener Daten, um eine
Steigerung nicht indizierter Fallzahlen wirklich
gezielt überprüfen und im Zweifel nachweisen
zu können.

Grundsatz sollte aus unserer Sicht sein, dass
vom Gesetzgeber der Rahmen abgesteckt wird,
nicht aber der Selbstverwaltung direkt vorge-
geben wird, welches Vergütungsschema sie zu
wählen habe. Diese Festlegungen sollte die
Selbstverwaltung selber treffen können.

SV Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Grundsätz-
lich sind die beiden Abrechnungssysteme
Leistungskomplexe und Fallpauschalen in der
ambulanten Medizin notwendige Schritte in
die richtige Richtung, weil sie helfen, dass
überflüssige Einzelleistungen abgebaut wer-
den. Die Einführung dieser beiden Instrumente
wird es mit sich bringen, dass die evidenzba-
sierte Medizin in der ambulanten Versorgung
stärker Raum greift. Wenn man solche Leis-
tungskomplexe definiert, ist es notwendig, dass

der einzelne Komplex daraufhin überprüft
wird, welche enthaltene Einzelleistung tat-
sächlich wissenschaftlich gesichert ist und
welche nicht. Ein Beispiel: Für die Abklärung
von Bluthochdruck haben internationale Leitli-
nien und große Studien gezeigt, dass die 24-
Stunden-Blutdruckmessung von großer Be-
deutung ist. Sie wird aber in Deutschland im
Rahmen der langfristigen Einstellung eines
Bluthochdruckpatienten viel zu wenig durch-
geführt. Dies könnte man in einem Leistungs-
komplex mit verankern, sofern sich die von
mir getätigte Aussage bei näherer Prüfung
bestätigen lässt.

Hat die Selbstverwaltung und haben insbeson-
dere die Krankenkassen dazu die notwendige
Sachkompetenz? In vielen Bereichen ja; ich
bin mit Herrn Hess einer Meinung, dass sich
der Koordinierungsausschuss in Vorbereitung
der Disease-Management-Programme bei der
Definition der evidenzbasierten Anforderungen
als relativ leistungsfähig erwiesen hat. Ich
bleibe aber dabei, dass dies bei weitem kein
Zen-trum für Qualität in der Medizin substitu-
iert. Aber hinsichtlich der Definition dieser
Leistungskomplexe ist dort der notwendige
Sachverstand vorhanden und kann bei Bedarf
jederzeit durch externen wissenschaftlichen
Sachverstand ergänzt werden.

Ich bin in Bezug auf die Frage skeptisch, wie
stark die Morbidität der Versicherten bei der
Definition solcher Leistungskomplexe berück-
sichtigt werden soll. Die Gefahr ist, dass man
vorhandene Morbidität und nicht die erbrachte
Leistung vergütet. Von daher teile ich einige
der Vorbehalte, die Herr Hoberg hier gegen die
bislang vorgelegten oder in der Diskussion
befindlichen Instrumente hat anklingen lassen.
Ich sehe aber zu der grundsätzlichen Bewe-
gung hin zur Definition von Leistungskomple-
xen und Fallpauschalen in der ambulanten
Versorgung keine Alternative.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung): Die Fachärzte für Kin-
derheilkunde und Jugendmedizin bilden eine
Fachgruppe, die sowohl hausärztlich als auch
fachärztlich tätig ist. Deswegen muss ein ein-
heitlicher Bewertungsmaßstab nach den Be-
stimmungen für Fachärzte auch berücksichti-
gen, dass wir hausärztlich und fachärztlich
tätig sind. Wir meinen daher, dass im Haus-
arztkapitel eine Untergliederung stattfinden
muss, in der das Leistungsspektrum der ge-
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samten Pädiatrie dargestellt werden kann. Das
pädiatrische Facharztkapitel muss aus Quali-
tätsgründen in einen Unterabschnitt für Kin-
der- und Jugendärzte mit Schwerpunkt- bzw.
Zusatzweiterbildung gegliedert werden und
folgende beiden Kriterien erfüllen: Erstens.
Der Zugang ist nur für Ärzte mit abgeschlos-
sener pädiatrischer Weiterbildung möglich.
Zweitens. Das Zusatzkapitel enthält gesonderte
Leistungsbeschreibungen und Bewertungen für
Kinder- und Jugendärzte mit Schwerpunkt-
bzw. Zusatzbezeichnung.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage richtet sich an den Hausärzteverband.
Das Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz
sieht in § 105 Regelungen für die Finanzierung
eines Sicherstellungszuschlages vor. Diese
Vorgabe begegnet der Besorgnis, dass in eini-
gen Planungsbereichen eine ambulante medi-
zinische Unterversorgung eintreten könnte.
Wie schätzen Sie diese Regelung ein, insbe-
sondere die Bindung des Sicherstellungszu-
schlages an die bereits eingetretene Unterver-
sorgung? Reicht dies aus, um der im hausärzt-
lichen Bereich drohenden Unterversorgung in
den neuen Bundesländern zu begegnen?

SV Prof. Dr. Klaus-Dieter Kossow (Deut-
scher Hausärzteverband e.V.): Frau Abgeord-
nete Volkmer, das reicht nicht aus. Ein Sicher-
stellungszuschlag sollte an eine drohende und
nicht an eine schon zu beobachtende Unterver-
sorgung gebunden sein. Auch reicht nicht der
einfache Sicherstellungszuschlag aus; vielmehr
ist es erforderlich, den Vergütungsrückstand in
den neuen Bundesländern abzubauen. Die Ver-
sorgung lässt sich dort nur sicherstellen, indem
man die gesamte Vergütung der Vertragsärzte,
insbesondere der Hausärzte, daraufhin über-
prüft, wo sie einen Beitrag zur Unterfinanzie-
rung der neuen Bundesländer leistet. Ein Bei-
spiel ist gerade genannt worden: Wenn ich eine
Pauschalvergütung auf der Grundlage von
Durchschnittswerten zahle, dann ist dort die
Vergütung relativ schlechter, wo die Morbidi-
tät höher ist. Die Morbidität ist in den neuen
Bundesländern nachweislich höher.

Ferner haben Ärzte in den neuen Bundeslän-
dern insbesondere auf dem Land eine größere
Notdienstbelastung. Wenn ich nicht die Not-
dienstvergütung aus der Pauschalierung he-
rausnehme, bezahle ich Ärzte im Osten
schlechter. Sie wandern dort ab - dies konnten

wir punktuell beobachten - und nutzen Nie-
derlassungschancen im Westen. Auf diese
Weise wird die Unterversorgung im Osten
noch dynamisiert.

Im Moment werden im Osten, verglichen mit
den alten Bundesländern, nur rund 80 Prozent
der Vergütungen gezahlt, obwohl in den neuen
Bundesländern 15 Prozent mehr Arbeit zu
leisten ist. Angesichts dessen ist durchaus ein-
mal zu überprüfen, ob ein solcher Unterschied
mehr als zehn Jahre nach der Wiedervereini-
gung mit Blick auf das Gleichheitsgebot über-
haupt noch verfassungsgemäß ist.

Insbesondere auf dem Lande droht ein Mangel
an Hausärzten, weil das Durchschnittsalter der
Ärzte in den neuen Bundesländern zum Zeit-
punkt der Wiedervereinigung höher als im
Westen war. Aus Zeitgründen kann ich jetzt
keine konkreten Zahlen nennen. Aber die ärzt-
liche Zentralstelle für Statistik von Bundes-
ärztekammer und Kassenärztlicher Bundesver-
einigung, deren Vorsitzender die Situation im
Osten gut kennt, weil er dort geboren ist, wird
die Zahlen beisteuern können. Im Übrigen
haben wir uns darauf auch vorbereitet.

Hinzu kommt, dass Ärzte im Osten nach Aus-
kunft von zwei großen Banken, die dort beson-
ders viele Kredite ausgereicht haben, höher als
im Westen verschuldet sind, sodass aufgrund
des Vergütungsrückstandes im Osten auch die
Zahl drohender Insolvenzen größer ist.

Aus alledem ergibt sich, dass das Vergütungs-
niveau in den neuen Bundesländern stufenwei-
se, gleichwohl aber kurzfristig auf das Niveau
der alten Bundesländer angehoben werden
muss.

Eine Differenzierung der pauschalierten Ge-
samtvergütung nach Morbidität - hier wider-
spreche ich Herrn Lauterbach teilweise - halten
wir für zwingend erforderlich. Wo die Morbi-
dität mangels verfügbarer Indizes nicht gemes-
sen werden kann, sollte man hilfsweise eine
altersgeschichtete Pauschalvergütung nehmen.

Man sollte aber immer nur 60 bis 70 Prozent
der Vergütung pauschalieren, damit man die
Möglichkeit hat, dem Notfalldienst, der Tech-
nik und vor allen Dingen dem Stadt-Land-
Unterschied mit unterschiedlichen Vergütun-
gen begegnen zu können. Die Versorgung wird
nun einmal in der Stadt wesentlich intensiver
zwischen Fachärzten und Hausärzten geteilt,
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als dies auf dem Lande der Fall ist. Diesen
unterschiedlichen Arbeitsbelastungen muss
man durch eine entsprechend differenzierte
Vergütung Rechnung tragen. Dabei sollten
Mittel aus dem Risikostrukturausgleich ver-
wendet werden. Dieser sollte dann auch für die
ambulante Versorgung nach § 313 a zugelas-
sen werden.

Lassen Sie mich abschließend darauf hinwei-
sen, dass wegen der großen Zahl der Verord-
nungen durch Hausärzte, die aufgrund von
Facharztbriefen induziert werden, der Regress-
druck bei Arzneimitteln im Osten Deutsch-
lands besonders hoch ist. Auch dieses Problem
wird gelöst. Aber ich sehe gerade, dass zu dem
Problem mit § 106 noch eine gesonderte Fra-
genrunde kommen wird. Deshalb möchte ich
das nicht weiter ausführen.

Abg. Götz-Peter Lohmann (SPD): Meine
Frage geht an Herrn Dr. Hermann und an die
Vertreter der Spitzenverbände der Krankenkas-
sen. Wie Sie wissen, wird der Bewertungsaus-
schuss erstmalig aufgefordert, bis zum
31. Dezember 2004 sachgerechte Abstaffe-
lungsregelungen für Behandlungsleistungen,
welche im niedergelassenen Bereich häufig
erbracht werden, zu entwickeln. Dadurch sol-
len, wie wir alle wissen, Fehlanreize möglichst
vermieden oder zumindest gemindert werden.
Deswegen frage ich, welche Steuerungseffekte
die so genannten Abstaffelungsregelungen
haben sollen.

SV Dr. Christopher Hermann: Solche Re-
gelungen müssen natürlich rechtssicher sein. In
der Vergangenheit ist wiederholt versucht
worden, solche Regelungen in diesem Bereich
einzuführen. Es ist aber nicht gelungen. Inso-
fern ist der Ansatz, der im Gesetzentwurf vor-
gesehen ist, richtig. Was man damit erreichen
möchte, ist klar: Man will einen Übereinsatz in
diesem Bereich durch effiziente Abstaffelungs-
regelungen verhindern. Die Fixkosten müssen
zwar weiterhin abgedeckt werden. Aber es
müssen keine zusätzlichen Profite gesichert
werden. Dadurch erzielt man den Effekt, dass
Leistungen im notwendigen Umfang angebo-
ten und erbracht werden. Das ist - theoretisch -
sehr schön gesagt, in der Praxis aber äußerst
schwer umzusetzen. Wir kommen auf jeden
Fall nicht darum herum, auch in diesem Be-
reich diesen Weg zu beschreiten.

SV Dr. Rolf Hoberg (AOK-Bundesverband):
Wir sehen in den Möglichkeiten zur Abstaffe-
lung einen Weg, der betriebswirtschaftlich
begründet ist. Hinsichtlich der Steuerungswir-
kung bleiben Abstaffelungsregelungen aber
deutlich hinter den Möglichkeiten von Praxis-
budgets zurück. Daher lautet unsere Forde-
rung, dass die Möglichkeit von Praxisbudgets
nach wie vor im Gesetz enthalten sein sollte
und dass Abstaffelungsregelungen nur in
zweiter Linie greifen sollten.

Abg. Silvia Schmidt (Eisleben) (SPD): Meine
Frage geht an Herrn Professor Lauterbach. In
Zukunft wird die Vergütung der Leistungen im
niedergelassenen Versorgungsbereich durch
feste Punktwerte innerhalb eines Regelleis-
tungsvolumens erfolgen. Erstens. Wie bewer-
ten Sie diesen Sachverhalt grundsätzlich?
Zweitens. Kann das durch Veränderungen bei
der Morbidität berücksichtigt werden? Wie ist
diese objektiv feststellbar? Welche positiven
Auswirkungen hätte das auf die neuen Bun-
desländer? Drittens. Wäre dies in einem Kol-
lektivvertragssystem handhabbar?

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ers-
tens. Grundsätzlich ist es natürlich wün-
schenswert, dass mit festen Punktwerten gear-
beitet wird. Das kann aber nur funktionieren,
wenn es jenseits der Regelleistungsvolumina
deutliche Abstaffelungen gibt. Zweitens. Es ist
im Prinzip möglich, dies mit der morbiditäts-
orientierten Versorgung in der ambulanten
Medizin zu kombinieren. Man muss aber ein-
räumen: Fertige Konzepte gibt es noch nicht.
Daher ist diese Möglichkeit zum jetzigen Zeit-
punkt nur schwer bewertbar. Drittens. Die
Einbringung in ein Kollektivvertragssystem ist
nicht unproblematisch. Aber das ist der Tatsa-
che geschuldet, dass ein solches System schon
grundsätzlich nicht unproblematisch ist, weil
es immer wieder Anreize für eine Hamster-
radmedizin gibt. Der Hamsterradmedizinef-
fekt - das bedeutet, dass man für ein Kollektiv
ein fixes Budget zur Verfügung hat - kann
sogar beschleunigt werden, wenn die Abstaf-
felung jenseits der festen Punktwerte nicht
gelungen ist, wenn also die so genannten vari-
ablen Kosten niedriger sind als das, was der
abgestaffelte Punktwert noch einbringt. Die
kurze, zusammenfassende Antwort lautet also:
Es ist möglich, dies mit der Morbidität zu ver-
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knüpfen. Aber eine gut funktionierende Lö-
sung muss erst noch erarbeitet werden.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Frage geht an die Vertreter der Spitzenverbän-
de der Krankenkassen und der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung. In Zukunft soll der
Maßstab für die Honorarverteilung zwischen
den jeweiligen Kassenärztlichen Vereinigun-
gen und den Verbänden der Krankenkassen auf
Landesebene gemeinsam vereinbart werden.
Wie bewerten Sie diese Regelung?

SV Dr. Rolf Hoberg (AOK-Bundesverband):
Die gesetzliche Krankenversicherung hat über
lange Zeit gefordert, bei der Honorarverteilung
mehr Mitspracherechte zu erhalten. Mit der
vorgesehenen Regelung wird dies eingelöst.
Allerdings muss man sehen, dass dies nicht
unproblematisch ist, da die Gesamtvergütung
nicht in den gemeinsam abgeschlossenen ein-
heitlichen Gesamtverträgen, sondern kassen-
spezifisch geregelt ist. Wir sollten daher - das
ist unser Vorschlag - zu einer Regelung in
Ergänzung des im Gesetzentwurf Vorgesehe-
nen kommen, die den Krankenkassen die
Möglichkeit gibt, an der Honorarverteilung
mitzuwirken, die ihnen aber auch die Möglich-
keit einräumt, in Abstimmung mit einer Kas-
senärztlichen Vereinigung auf dieses Recht
bedingt zu verzichten.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung): Nach wie vor zahlen die
Krankenkassen - mit entlastender Wirkung -
die Gesamtvergütung. Daher war es bisher
Aufgabe der KVen, auch die Verteilung der
Honorare zu übernehmen. In dem Augenblick,
in dem der Honorarverteilungsmaßstab auf die
Ebene des Gesamtvertrages gehoben wird,
stehen die Krankenkassen zwar in der Verant-
wortung der Verteilung, aber nicht in der adä-
quaten Finanzierung. Deswegen sehen wir hier
Probleme.

Abg. Peter Dreßen (SPD): In der Frage, die
die Kollegin Volkmer vorhin dem Vertreter
des Deutschen Hausärzteverbandes gestellt hat,
ging es darum, dass der vorliegende Entwurf
eines Gesundheitssystemmodernisierungsge-
setzes in § 105 Regelungen für die Finanzie-
rung des Sicherstellungszuschlags vorsieht.
Herr Dr. Hermann, mich interessiert, ob Sie

mit dem übereinstimmen, was Herr Profes-
sor Kossow ausgeführt hat, oder ob Sie eine
andere Vorstellung haben.

Ich möchte auch noch eine Auskunft von
Herrn Professor Sawicki. In Zukunft erhält das
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung die Möglichkeit, Entscheidungspro-
zesse im Bewertungsausschuss mittels Fristset-
zung voranzubringen. Gegebenenfalls kann auf
eine Beschlussfassung durch den erweiterten
Bewertungsausschuss hingearbeitet werden.
Wie bewerten Sie diese Regelung?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband) Herr Abgeordneter, vielen
Dank für Ihre Frage, die sich nahtlos an die
Frage nach dem HVM und der Mitbestimmung
anschließt. Es gibt bislang zwei wichtige Be-
standteile für die Sicherstellung der KVen.

Abg. Peter Dreßen (SPD): Es ist in Ordnung,
wenn Sie mit Herrn Kossow übereinstimmen.
Mir ging es aber um die Unterschiede.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Nein, wir stimmen nicht ü-
berein.

Ich möchte aber einleitend sagen - damit es uns
gemeinsam klar wird -, dass es darum geht,
dass die KVen ihre Funktionen erfüllen. Nach
dem Vorschlag von Herrn Kossow sollen wir,
die Krankenkassen, beim HVM mitreden und
uns an der Finanzierung der Sicherstellungszu-
schläge beteiligen, die bis jetzt allein über den
HVM, also über die Vergütungen, die wir im
Rahmen des Gesamtvertrags an die Ärzte zah-
len, finanziert werden. Sie gehen damit an die
Grundfeste der KVen heran. Wenn die Kassen
das mitfinanzieren sollen, dann stellt sich die
Frage, wozu wir überhaupt noch KVen brau-
chen. Mit Ihrem Vorschlag stellen Sie die
KVen infrage; denn wenn diese geplante Re-
gelung umgesetzt wird, sprechen wir zukünftig
beim HVM mit und finanzieren die Unterver-
sorgung mit, die man genauso gut über Zu-
schläge finanzieren könnte. Eine hauptsächli-
che Funktion der KVen ist es aber, Unterver-
sorgung entgegenzuwirken. Ich wundere mich
deshalb, dass der berühmte Uckermark-Fall,
ein Beispiel für Unterversorgung, immer wie-
der ins Gespräch gebracht wird; denn das ist
gleichzeitig ein Beispiel für das aktuelle Ver-
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sagen der KVen. Das muss man einfach fest-
stellen.

Wir sind gerne bereit, das alles unter dem As-
pekt mitzutragen, dass dies ein weiterer Schritt
hin zur Verzichtbarkeit der KVen ist. Ob Sie in
der Politik damit gut beraten sind, weiß ich
nicht. Aber Sie können nicht die Rechte der
KVen erhalten und die Pflichten auf die Kas-
sen abwälzen.

Zusammenfassend stelle ich fest: Der Sicher-
stellungszuschlag kann ein wirksames Instru-
ment sein, wenn er vernünftig gehandhabt
wird. Er hat jedenfalls im Westen Deutsch-
lands weitgehend funktioniert. Ich halte es
auch für vernünftig, Kassenärzten, die sich in
unterversorgten Gebieten niederlassen, in den
ersten fünf oder sechs Jahren Umsatzgarantien
zu geben. Das alles funktioniert, wie die Erfah-
rungen im Westen Deutschlands gezeigt haben.
Ich würde allerdings nicht so weit wie Herr
Kossow gehen, der, wenn ich ihn richtig ver-
standen habe, die Vergütungsunterschiede, die
er noch sieht - ich frage mich, wo er noch wel-
che sieht; das sollte er belegen -, auf Dauer
finanzieren möchte. Bei den KVen funktioniert
es jedenfalls leidlich. Die Uckermark scheint
ein Fall zu sein, in dem die zuständige KV
versagt.

SV Dr. Christopher Hermann: Ich schließe
mich den Ausführungen von Herrn von Sta-
ckelberg im Wesentlichen an. Ich möchte nur
folgenden Aspekt hinzufügen: Nach § 105 des
SGB V können die KVen seit annähernd
30 Jahren die Sicherstellungszuschläge über
Sicherstellungsfonds finanzieren. Das haben
sie bis in die 80er-Jahre hinein auch getan.
Aber seitdem ist die Sicherstellung offenbar
nur noch eine Sache des schönen Wetters. Jetzt
sollen die Kassen mit ins Boot geholt werden.

SV Prof. Dr. Peter T. Sawicki: Ich sehe mich
nicht in der Lage, darauf valide zu antworten.

Abg. Silvia Schmidt (Eisleben) (SPD): Ich
habe eine Frage an den Vertreter des Bundes-
verbandes Deutscher Privatkrankenanstalten,
Herrn Westphal. Wie stellen Sie sich die Wei-
terentwicklung der Vergütungspraxis in der
medizinischen Rehabilitation vor?

SV Georg Westphal (Bundesverband Deut-
scher Privatkrankenanstalten e.V.): Das ist
jetzt ein Themenwechsel. Ich versuche, es kurz
zu machen. Dieses Thema passte an keine an-
dere Stelle in diesem Anhörungsverfahren.

Die medizinische Rehabilitation ist nach
SGB IX eine eigenständige Säule im Gesund-
heitssystem und gleichzeitig der einzige Leis-
tungsbereich, der bislang ohne ein geregeltes
Instrumentarium zur Preisfindung auskommen
muss. Ich nenne zwei Gründe, warum wir aus
Sicht des Bundesverbandes Deutscher Privat-
krankenanstalten ein Preissystem in der Reha-
bilitation benötigen. Zum einen gibt es bislang
eine zu große Abhängigkeit von den Kosten-
trägern bzw. den Leistungserbringern. Zum
anderen gibt es eine Schnittstellenproblematik.
Durch die Einführung von DRGs - das wird
allgemein erwartet - werden Kosten und Leis-
tungen in den nachgeordneten Versorgungsbe-
reich, also in die Rehabilitation verlagert. Um
die Schnittstelle zu definieren, brauchen wir
eine Klassifikation der Leistungen in der Re-
habilitation. Dabei wird es darum gehen, dass
man einerseits die Leistungen beschreibt - in
der Rehabilitation gibt es bislang nicht die
notwendige Transparenz; es geht also um die
Frage, was wir in der Rehabilitation überhaupt
machen - und dass man andererseits Qualitäts-
standards festlegt, über die bislang viel geredet
wird, die aber bislang niemand definiert hat.

Konkret umsetzen könnte man das wie folgt:
Man könnte im Rahmen des jetzigen Gesetz-
gebungsvorhabens § 21 des SGB X neu fassen.
Wir brauchen verpflichtende Verhandlungen
auf der Ebene der Spitzenverbände über ange-
messene Vergütungen in der Rehabilitation. Es
müsste dann - selbstverständlich in einem län-
geren Prozess - ein eigenständiges Klassifika-
tionssystem entwickelt werden, auf dessen
Grundlage später ein Preissystem aufbauen
könnte. Ob es sich dabei um Fallpauschalen
oder um eine andere Systematik handelt, muss
sich erst noch herausstellen. Es gibt hierzu
Vorarbeiten. Ich weiß, dass ein solcher Prozess
Jahre dauern wird. Aber ich denke, man sollte
beginnen, Grundlagen zu schaffen, und dies,
wie ich vorgetragen habe, in dem geplanten
Gesetzesvorhaben verankern.

Abg. Peter Dreßen (SPD): Mir geht es um die
Beantwortung der Frage, die Herr Professor
Sawicki vorhin nicht beantwortet hat. Viel-
leicht können Herr Dr. Hermann oder Herr
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Professor Lauterbach weiterhelfen. Meine
Frage lautet: In Zukunft erhält das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit und Soziale Siche-
rung die Möglichkeit, Entscheidungsprozesse
im Bewertungsausschuss mittels Fristsetzung
voranzubringen. Gegebenenfalls kann auf eine
Beschlussfassung durch den erweiterten Be-
wertungsausschuss hingearbeitet werden. Wie
bewerten Sie diese Regelung?

SV Christopher Dr. Hermann: Ich beant-
worte die Frage gerne, weil sie an das an-
schließt, über das heute Morgen kontrovers
diskutiert worden ist. Es geht hier um einen
Bereich, in dem der Bewertungsausschuss
Regelungen der GKV-Reform 2000 nicht um-
setzen konnte, weil man sich in der gemeinsa-
men Selbstverwaltung gegenseitig blockiert
hat. Das haben wir zum einen bei der Einfüh-
rung veranlasserbezogener Vergütungsrege-
lungen für medizinisch-technische Großgeräte
und zum anderen im Bereich der zahnärztli-
chen Versorgung, bei der BEMA-Reform,
erlebt. Nach der GKV-Reform 2000 bestand
für den damaligen BMG erstmalig die Mög-
lichkeit, den erweiterten Bewertungsausschuss
anzurufen. Das musste er dann auch tun, weil
die Selbstverwaltung nicht im zeitlichen Rah-
men fertig wurde. Das Ergebnis war, dass uns -
mit einer Verzögerung von zweieinhalb Jah-
ren - seit dem 3. Juni dieses Jahres die entspre-
chenden Beschlüsse des erweiterten Bewer-
tungsausschusses vorliegen.

Das macht deutlich, dass die Strukturen der
gemeinsamen Selbstverwaltung immer wieder
an Grenzen stoßen, weswegen es schwierig ist,
den notwendigen Regelungen wirklich Taten
folgen zu lassen. Die heute Morgen immer
wieder angeführte Stärkung der Selbstverwal-
tung kann dadurch herbeigeführt werden, dass
der Rechtsverordnungsgeber - das ist aus mei-
nen bisherigen Ausführungen bereits deutlich
geworden - Ersatzvornahmemöglichkeiten
schafft.

Abg. Hildegard Müller (CDU/CSU): Meine
Fragen richten sich an die Vertreter der Spit-
zenverbände der Krankenkassen und an die
Vertreter der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung. Wie wirkt sich Ihrer Meinung nach die
Spaltung des Sicherstellungsauftrags zwischen
den Kassenärztlichen Vereinigungen und den
Krankenkassen auf das ärztliche Vergütungs-
und Abrechnungssystem aus? Gilt die in § 87

dieses Gesetzentwurfs vorgesehene Neustruk-
turierung bei EBM auch für die fachärztliche
Versorgung?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Dieser Gesetzentwurf sieht
vor, dass die Krankenkassen mit den Fachärz-
ten freiwillige Vergütungen vereinbaren. Dabei
würden die Richtlinien des Bundesausschusses
noch gelten; man kann aber von einem ein-
heitlichen Bewertungsmaßstab abweichen. Wir
machen uns die Hoffnung, dass wir insbeson-
dere hinsichtlich einer qualitätsgesicherten
Vergütung Entwicklungsmöglichkeiten und
Chancen nutzen können, die wir in diesem
Maße heutzutage nicht haben. Wir glauben,
dass dieser Punkt zum Vorteil der Versicherten
ist.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung): Zunächst einmal möchte
ich darauf hinweisen, dass das gesamte
Abrechnungs- und Vergütungssystem der
Verwaltung teuer wird, weil man zwei paral-
lele Strukturen aufbauen muss: die mit den
Abrechnungen, die durch die Kassenärztlichen
Vereinigungen für die noch zugelassenen Ver-
tragsärzte erfolgen, verbundene Struktur und
eine genauso gestaltete Struktur im Einzelver-
tragssystem.

Auch dieser Gesetzentwurf lässt viele Fragen
offen. Ich erinnere hier nur an die mit dem
bekannten Fremdkassenzahlungsausgleich
verbundenen Regelungen. Dass ein Versicher-
ter nach dem Sachleistungsprinzip bundesweit
ärztliche Dienste in Anspruch nehmen kann, ist
über das Einzelvertragssystem nicht gewähr-
leistet.

Sie haben danach gefragt, inwieweit EBM für
Fachärzte noch von Bedeutung ist. Dazu muss
man schlicht und ergreifend sagen: Solange es
noch einen einzigen Orthopäden in einer Kas-
senärztlichen Vereinigung gibt, wird man
EBM haben müssen.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Meine erste Frage richtet sich an den Vertreter
der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung.
Herr Dr. Fedderwitz, wir haben gerade von
Herrn Dr. Hermann gehört, in welchem Um-
fang sich die Selbstverwaltungskräfte insbe-
sondere im Bewertungsausschuss lahm gelegt
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haben. Wie stellt sich dieser Sachverhalt aus
Ihrer Sicht dar?

Meine zweite Frage richtet sich an Herrn
Dr. Salfeld. Wie sollten die aus Ihrer Sicht
wünschenswerten neuen sektorübergreifenden
Versorgungsformen und Versorgungsstruktu-
ren - integrierte Versorgung, Gesundheitszent-
ren, strukturierte Behandlungsprogramme - in
einem ambulanten Vergütungssystem abgebil-
det werden? Wie kann man sicherstellen, dass
die Morbidität und somit die notwendige Be-
handlungsintensität eines Patienten in einem
solchen Vergütungssystem angemessen be-
rücksichtigt werden, sodass eine Risikoselekti-
on durch die Leistungserbringer auf der einen
Seite oder durch die Kostenträger auf der ande-
ren Seite vermieden wird?

SV Dr. Jürgen Fedderwitz (Kassenzahnärzt-
liche Bundesvereinigung): Eigentlich hätte
Professor Neubauer diese Frage beantworten
sollen; denn er ist der Vorsitzende des Bewer-
tungsausschusses. Es könnte sein, dass sich
hinter den Äußerungen von Herrn Hermann ein
latenter Vorwurf verbirgt.

Tatsache ist - ich sage es einmal salopp -: Der
Gesetzgeber hat es sich mit einer etwas welt-
fremden Zeitvorgabe sehr einfach gemacht.
Wer weltfremde Zeitvorgaben macht, der darf
sich nicht wundern, dass man keine seriösen
Ergebnisse vorlegen kann, da man nicht fertig
wird.

Ich möchte noch auf den Aufgabenbereich, der
sowohl den Krankenkassen als auch den Zahn-
ärzten übertragen werden soll, eingehen. Wir
sollten eine präventionsorientierte Zahnheil-
kunde im zahnärztlichen BEMA implementie-
ren. Eine präventionsorientierte Zahnheilkunde
sollte auf einem wissenschaftlichen Fundament
aufbauen. Wir haben heute Morgen etwas über
die Problematik von Leitlinien und über ihren
Qualitätscharakter gehört. Eine solche Arbeit -
wir haben diese Arbeit zusammen mit der
Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde sehr ernsthaft betrieben -
braucht ihre Zeit.

Man hat versucht, durch Zeitstudien dieses
Problems Herr zu werden. Das geschah auch,
weil man innerhalb und unterhalb der ver-
schiedenen Leistungsbereiche neu zu relatio-
nieren hatte. Beide Seiten, die Krankenkassen
und wir, mussten erst einmal Zeitstudien

durchführen. Dabei war es letztlich sogar un-
erheblich, ob wir uns, was das Studiendesign
angeht, auf eine Studie verständigen können
oder ob beide Seiten ihre Hausaufgaben ge-
trennt machen. All das war kein Beiwerk, son-
dern Grundlage. Angesichts dessen nimmt es
nicht wunder, dass es seine Zeit braucht, eine
derartige Mammutaufgabe ernsthaft zu betrei-
ben.

Ich fasse zusammen: Man kann seine Aufga-
ben gut erledigen, wenn die Zeitvorgaben
stimmen. Wenn die Korsettstangen zu eng
sind, dann darf man sich nicht wundern, wenn
Zeitvorgaben nicht eingehalten werden.

SV Dr. Rainer Salfeld: Ich möchte zunächst
auf die Frage nach der Abbildung neuer sek-
torübergreifender Versorgungsformen einge-
hen. Das heutige kollektive Abrechnungssys-
tem funktioniert über Kopfpauschalen. Die
Kassenärztlichen Vereinigungen schütten das
eingesammelte Geld im Rahmen einer einheit-
lichen Honorierung an die Leistungserbringer
aus. Der Aufbau eines Parallelsystems zur
Schaffung neuer Versorgungsformen funktio-
niert relativ gut, wenn man Patientenkollektive
ausgliedert. Es geht also um die Schaffung von
Einschreibemodellen, mit denen den Patienten
angeboten wird, sich einer anderen Versor-
gungsform anzuschließen, um sich dann nur
dort behandeln zu lassen.

Damit verbunden ist der große Vorteil, dass
man die Kopfpauschale, die auf ein bestimmtes
Patientenkollektiv entfällt, von den Mitteln, die
der KV zur Verfügung stehen, abziehen kann.
Damit verbunden ist der Nachteil, dass man
zwei Systeme parallel bedienen muss. Ein
anderer Vorteil ist, dass man neue Versor-
gungsformen ausprobieren kann. Auf jeden
Fall ist eine relativ saubere Abgrenzung mög-
lich.

In Bezug auf den im GMG enthaltenen Vor-
schlag ist noch nicht erläutert worden, wie das
Einzelvertragssystem auf der Ebene zwischen
den Kassen und der KV funktionieren soll.
Eigentlich müsste man konsequent sein und
sagen: Jeder Patient, der sich in einem Einzel-
vertragssystem, beispielsweise im System der
Einzelvertragsärzte der AOK, einschreibt,
scheidet aus dem KV-System automatisch aus
und seine Kopfpauschale wird übertragen bzw.
bei der KV abgezogen. Wenn das in einem
begrenzten Umfang geschieht, dann ist damit
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der Nachteil verbunden, dass man ein recht
komplexes System aufbauen muss, um für den
Fall, dass ein Patient doch einen KV-Arzt auf-
sucht, einen Ausgleich zwischen den Einzel-
vertragssystemen und dem KV-System herbei-
zuführen.

Solche Querausgleichssysteme gibt es schon.
Sie haben nie gut funktioniert, Stichwort
Fremdkassenausgleich. Man bürdet sich damit
einen erheblichen administrativen Aufwand
auf. Zumindest ist das, was man vorhat, nicht
unmöglich.

Ich halte es für sehr schwierig - eine Diskussi-
on darüber wurde in letzter Zeit schon ge-
führt -, die Ärzte aus dem KV-System einfach
auszugliedern, indem man das Honorarvolu-
men, das ein Arzt im Vorjahr erwirtschaftet
hat, aus den Mitteln, die einer KV zufließen,
pauschal herausnimmt. So etwas würde mögli-
cherweise im ersten Jahr funktionieren, wenn
das Honorarvolumen ähnlich ist. Auf die Dau-
er kann sich das Honorarvolumen aber ändern,
beispielsweise wenn ein Arzt aus dem System
nach zwei Jahren krankheitsbedingt ausschei-
det. Man müsste dann überlegen, ob man das
entsprechende Honorarvolumen einer KV zu-
führt, weil die Patienten, die dieser Arzt ver-
sorgt hat, weiterhin versorgt werden müssen,
was im Zweifelsfalle im KV-System passiert.

Noch schwieriger wäre es mit Ärzten, die neu
in das System kommen; denn sie haben im
Vorjahr kein Honorar erhalten. Es würde sich
dann die Frage stellen, wie man den poten-
ziellen Umfang der Leistung eines solchen
Arztes bemisst, wenn man auf der Arztseite
Ausgliederungen vornehmen möchte.

Aus meiner Sicht besteht der einzige Weg,
Parallelsysteme aufzubauen, darin, Einschrei-
bemodelle zu definieren - das kann in Hinblick
auf Arztnetze, integrierte Versorgungsformen,
parallele Leistungsstrukturen einzelner Kassen
oder Kassenkollektive geschehen - und diese
Modelle gesetzlich zu verankern, damit die
entsprechenden Systeme geschaffen werden
können.

Ich habe eben erwähnt, dass der Aufwand nicht
unerheblich ist. In den USA wird heute - viele
von Ihnen haben die entsprechende Diskussion
verfolgt - eine Rückkehr zum Kollektivver-
tragssystem angedacht. Das Kollektivvertrags-
system in Kanada kommt mit sehr niedrigen
Verwaltungssätzen aus. In den USA gibt es ein

flächendeckendes Einzelvertragssystem. Dort
steht jeder Leistungserbringer mit jeder Kasse
gewissermaßen in einem Verhältnis. Würde
dieses System in Deutschland installiert, ver-
bunden mit denselben administrativen Kosten -
das müsste nicht unbedingt so sein -, käme es
zu Mehrkosten von 25 Milliarden Euro. Das
amerikanische System erstickt in Administrati-
on. In den USA diskutiert man daher darüber,
ein ähnliches Kollektivvertragssystem wie in
Kanada einzuführen, um mit den frei werden-
den Mitteln für 40 Millionen Amerikaner
Leistungen zu finanzieren, die dem System
nicht angehören. Man muss abwägen, ob der
Gewinn, der sich aus dem Einstieg in die Ein-
zelvertragssysteme ergibt, den Aufwand im
administrativen Bereich ausgleicht.

Eine Alternative könnte darin bestehen, die
Fehler des bestehenden Kollektivvertragssys-
tems, die es ohne Zweifel gibt, zu kompensie-
ren. Man kann sicherlich viele Dinge verbes-
sern. Ich möchte die Situation mit folgendem
Bild verdeutlichen: Es geht darum, ob man den
defekten Motor eines Autos repariert oder ob
man einen zweiten Motor einbaut.

Die Vorschläge der Vorlage der CDU/CSU
sind zumindest einfacher zu realisieren; denn
wenn man sie umsetzt, verlässt man das Kol-
lektivvertragssystem zunächst einmal nicht.
Was die weiteren Folgen angeht, müsste man
die Patienten auf dem Wege von Einschreibe-
modellen aus dem bestehenden System aus-
gliedern.

Ich möchte auf die Frage nach der Morbidität
antworten. Es ist sicherlich unstrittig, dass sich
die Morbidität der Bevölkerung aufgrund der
Verschiebung der Alterspyramide verändert.
Diese Veränderung sollte eigentlich auf zwei
Ebenen von Bedeutung sein.

Erstens: auf der Ebene der Gesamtvergütun-
gen. Dabei geht es um die Frage, welche Mittel
das System eigentlich braucht, um die verän-
derte Morbidität abzubilden.

Zweitens: auf der Vergütungsebene. Dabei
geht es um Mengenbegrenzungen. In dieser
Hinsicht ist die Einführung eines Morbiditäts-
maßstabs verhältnismäßig einfach zu bewerk-
stelligen. Herr Professor Lauterbach sagte e-
ben - darin gebe ich ihm Recht -, das sei auf
der Ebene der Praxis schwierig, weil derjenige,
der eine Diagnose stelle, möglicherweise auch
derjenige sei, der hinterher abrechne. Beim
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Abrechnen falle einem manchmal vielleicht
etwas auf, was einem sonst nicht aufgefallen
wäre.

Morbiditätselemente im EBM sind im Einzel-
fall dort sinnvoll, wo sie an harte Kriterien -
Alter, bestimmte Labormesswerte und Ähnli-
ches - geknüpft sind. Dort, wo man Morbidität
beispielsweise ganz allgemein über die Kate-
gorien „leicht“, „mittel“ und „schwer“ einzu-
ordnen oder am Vorhandensein von Rücken-
problemen festzumachen versucht, kommt es
zu einem enormen Upgrading. Das kann dem
System nicht gut tun. Von daher ist die morbi-
ditätsorientierte Vergütung aus meiner Sicht in
Teilbereichen des EBM - vielleicht bei 20 oder
30 Prozent - sinnvoll, und zwar wenn sie an die
flächendeckende Einführung einer Mengenbe-
grenzung auf Gesamtvergütungsebene ge-
knüpft ist.

Abg. Monika Brüning (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an die Vertreter der Spitzenverbän-
de der Krankenkassen und an die Vertreter der
KBV. Welche Auswirkungen erwarten Sie
aufgrund der Einführung des Hausarztsystems,
wenn künftig zusätzlich zur nach Komplexge-
bühren und Fallpauschalen erfolgenden Ver-
gütung der fachärztlichen Leistungen regelmä-
ßig Fallpauschalvergütungen für den Hausarzt
fällig werden?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Zunächst einmal liegt die
Vermutung nahe, dass dadurch, dass den
Hausärzten eine Kopfpauschale und den Fach-
ärzten Komplexgebühren und Fallpauschalen
gezahlt werden, für die Hausärzte ein besonde-
rer Anreiz geschaffen wird - er hat aufgrund
der Erstbehandlung des Patienten schon Geld
bekommen -, seine Leistungen zu minimieren
und ein „Facharztüberweisungskarussell“ in
Gang zu setzen. Wir treten deswegen nach-
drücklich dafür ein, die hausärztlichen Leis-
tungen, die ein Hausarzt aufgrund der Kopf-
pauschalen zu erbringen verpflichtet ist, fest-
zuschreiben.

Es darf einem Hausarzt nicht ohne weiteres
möglich sein, seine Vergütung dankend anzu-
nehmen, obwohl die Fachärzte nach der Über-
weisung die eigentlichen Leistungen erbringen.
Das muss man verhindern. Es muss gelingen,
die notwendigen flankierenden Regelungen zu
treffen. Die entsprechenden Modelle verhelfen

uns noch nicht zu den nötigen Erfahrungen.
Wir brauchen Zeit.

Aus unserer Sicht ist es ganz wichtig, dass die
inhaltlichen Gegebenheiten beschrieben wer-
den und dass gleichzeitig qualitätssichernde
Maßnahmen beschlossen werden. Trotz aller
Erfahrung, die wir haben, betone ich: Uns
fehlen in diesen Bereichen Praxiserfahrungen.
Es gibt zu viele Schlupflöcher, die man früher
nicht gesehen hat. Das geplante System ist
grundsätzlich möglich und sinnvoll. Bevor es
flächendeckend eingeführt werden kann, muss
man aber genug Zeit zur Erprobung gehabt
haben.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung): Entscheidend ist, dass die
Vergütung im hausärztlichen Versorgungsbe-
reich durch den Patienten-Arzt-Kontakt ange-
stoßen wird. In diesem Bereich stimmen die
Patienten mit den Füßen ab. Wenn es dazu
kommt, dass ein Hausarzt ausschließlich an
Fachärzte überweist, dann würden ihn viele
Patienten gar nicht mehr aufsuchen. Insofern
besteht die angesprochene Gefahr überhaupt
nicht.

Allerdings wird ein strukturiertes Überwei-
sungssystem nötig sein, das sicherstellt, dass
die Behandlung eines Patienten in der jeweili-
gen Versorgungsebene verbleibt. Die anste-
hende Reform der Gebührenordnung kann in
diesem Zusammenhang durchaus sinnvolle
Anreize schaffen.

Abg. Maria Michalk (CDU/CSU): Meine
erste Frage richtet sich an die Vertreter der
KBV. Welche grundsätzlichen Auswirkungen
hat die Neustrukturierung der Honorarvertei-
lung in den Kassenärztlichen Vereinigungen
auf die Vergütung der Vertragsärzte? Sehen
Sie ein Einsparpotenzial im Gesamtsystem?

Die Vertreter der KBV und der Krankenkassen
möchte ich fragen, was sie von dem Vorschlag
von Herrn Salfeld, den wir eben gehört haben,
halten.

Herr Lauterbach, welchen Zeitraum halten Sie
für angemessen, um die Ost-West-
Angleichung der Honorare der Ärzte vorzu-
nehmen?
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SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung): Durch die Beibehaltung
der Trennung der Vergütung in einen haus-
ärztlichen Versorgungsbereich und in einen
fachärztlichen Versorgungsbereich wirken sich
die Änderungen beim Einzelvertragssystem
primär auf die fachärztliche Vergütung aus. Da
man nicht weiß, ob sich die Patienten an einen
zugelassenen Vertragsarzt oder an einen Ver-
tragsarzt im Einzelvertragssystem wenden,
wird die Leistungsmenge im fachärztlichen
Versorgungsbereich nach unseren Prognosen
größer werden, wodurch die Vergütung kleiner
wird.

Wir können derzeit insbesondere die Effekte
der Festlegung der angemessenen Höhe der
Vergütung psychotherapeutischer Leistungen
auf die übrige fachärztliche Vergütung nicht
abschätzen. Aber auch was dieses Gebiet an-
geht, ist von einem deutlichen Punktwertever-
fall auszugehen.

Was Ihre Frage angeht: Die Vorschläge von
Herrn Salfeld sind sicherlich zu begrüßen. Wir
unterstützen den Ansatz, den Aspekt der Mor-
biditätsorientierung bei der Bemessung der
Honorare zu berücksichtigen. Entsprechende
Verfahren werden derzeit erarbeitet und in den
Bewertungsausschuss eingebracht.

SV Dr. Rolf Hoberg (AOK-Bundesverband)
Die Entstehung der Gesamtvergütungen ist
historisch begründet. Zum Zeitpunkt der Ein-
führung der Gesamtvergütungen wurde über
die Kopfpauschalen der Versorgungsbedarf der
einzelnen Kassen und der einzelnen Versi-
chertenbestände richtig abgebildet. Durch
Wanderungen zwischen den Krankenkassen
und durch das Altern von Versicherungsbe-
ständen haben sich in der Tat Verschiebungen
ergeben, die sich in unterschiedlichen Vergü-
tungsstrukturen, in Punktwertestrukturen und
in Honorarverteilungsmaßstäben niederschla-
gen.

Es gibt auf diesem Gebiet durchaus Erörte-
rungsbedarf. Darüber haben wir mit der KBV
bereits mehrfach gesprochen. Wir haben sehr
klar Position bezogen: Eine Änderung im Ver-
gütungsbereich muss mit dem morbiditätsori-
entierten Risikostrukturausgleich verzahnt
sein; erst einmal muss es gelingen, den Ver-
sorgungsbedarf auf der Einnahmeseite der
Krankenkassen zu justieren; alles andere be-

deutet eine massive Benachteiligung der Ver-
sorgungskassen.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Ich
kann mich den Äußerungen von Herrn Hoberg
eigentlich nur anschließen. Ich habe dem
nichts hinzuzufügen.

Stellvertretender Vorsitzender Abg. Wolfgang
Zöller (CDU/CSU): Wenn ich mich recht er-
innere, ist nach dem Zeitraum für die Anglei-
chung der Honorare der Ärzte in Ost und West
gefragt worden.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Diese
Angleichung kann nicht pauschal beurteilt
werden, sondern muss im Vergleich mit den
Kosten in den Versorgungsregionen gesehen
werden. Wenn man Kosten und Honorare ins
Verhältnis setzt und dies dann wiederum zu
den allgemeinen Einkünften in Ost und West
ins Verhältnis setzt, dann ergibt sich ein Ge-
samtbild. Ich persönlich bin der Meinung, dass
dieser Angleichungsprozess vorangetrieben
werden sollte, kann aber keine Jahreszahl nen-
nen, bis zu der er abgeschlossen sein sollte.
Das hängt davon ab, wie sich die Entwicklung
der Kosten und der allgemeinen Löhne auch
im Osten darstellt.

Abg. Barbara Lanzinger (CDU/CSU): Meine
Fragen richten sich an die Spitzenverbände der
Krankenkassen und an die KBV. Erstens. Bil-
den die bisherigen Gesamtvergütungen, die
auch Basis der künftigen Vergütung sein sol-
len, die Morbidität der Versicherten der ver-
schiedenen Kassen noch zutreffend ab? Zwei-
tens. Wie könnte Ihres Erachtens eine Anpas-
sung der Vergütungen an die unterschiedlichen
Morbiditätsstrukturen erfolgen und ist dies mit
dem vorgelegten Gesetzentwurf möglich?

SV Dr. Rolf Hoberg (AOK-Bundesverband):
Ich stelle diesen Zusammenhang noch einmal
dar: Wir gehen davon aus, dass sich bei den
Gesamtvergütungen, die historisch gewachsen
sind, durchaus Anpassungsnotwendigkeiten
zeigen können, dass diese aber noch zu analy-
sieren sind und dass eine Anpassung, soweit
eine morbiditätsorientierte Vergütung erfolgen
soll, nur Hand in Hand mit dem in Vorberei-
tung befindlichen morbiditätsorientierten Risi-



Ausschuss für Gesundheit und Soziale Sicherung, 27. Sitzung, 23.06.2003

99

kostrukturausgleich vorgenommen werden
kann. Wir sind ab diesem Zeitpunkt bereit,
entsprechenden Gesetzesvorhaben positiv ge-
genüberzustehen.

SV Dr. Werner Gerdelmann (VdAK/AEF):
Aus Sicht der Ersatzkassen möchte ich noch
einen speziellen Aspekt hinzufügen. Herr Ho-
berg hat ja schon richtig dargestellt, dass die
jetzigen Gesamtvergütungen historisch ge-
wachsen sind. Das gilt auch für die Ersatzkas-
sen. Die Ersatzkassen zahlen in Teilbereichen
bekanntlich erheblich mehr als andere Kassen-
arten. Durch die Einführung des Risikostruk-
turausgleiches sind ihnen die Einnahmen dafür
genommen worden. Eine Anpassung oder An-
gleichung des Vergütungsniveaus hat aber
nicht stattgefunden. Unter dieser Situation
ächzen und stöhnen wir. Wir haben erhebliche
negative Folgen zu tragen. Wir bitten also dar-
um, dass bei dieser Gelegenheit auch das
Preisniveau angepasst wird.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung): Die Höhe der Gesamt-
vergütung bildet aber in keiner Weise die
Morbidität ab. Es gibt das besondere Beispiel
der neuen Bundesländer, die mit 85 bis
87 Prozent der Vergütungshöhe in den alten
Bundesländern höhere Morbiditäten behandeln
müssen. Herr Lauterbach, die Kostensituation
ist mittlerweile identisch - alles andere wäre
mir neu, Herr Lauterbach; das Statistische
Bundesamt belegt das auch eindeutig -; bei
gleichen Kosten gibt es aber geringere Vergü-
tungen. Daran, dass wir eine höhere Morbidität
behandeln müssen, führt kein Weg vorbei.

Es ist auch erstaunlich, dass der prozentuale
Anteil der Gesamtvergütungen an den Gesamt-
ausgaben für das Gesundheitswesen von 22 auf
16 Prozent gefallen ist, dass man uns aber
Vorwürfe im Hinblick auf die Sicherstellungs-
zuschläge macht.

Unabhängig davon werden Sie bei Kassen mit
gleichen oder ähnlichen Vergütungshöhen
feststellen müssen, dass unterschiedliche Mor-
biditäten nicht berücksichtigt sind. Bei den
Versorgerkassen reicht die Höhe der Gesamt-
vergütung nicht mehr aus. Im Umkehrschluss
heißt das, Herr Gerdelmann: Ersatzkassenver-
sicherte gehen häufiger zum niedergelassenen
Vertragsarzt. Wir fordern die Anpassung hin-

sichtlich der Morbidität. Hierzu gibt es einen
Morbiditätsindex, mit dem man Morbiditäten
auch in der Höhe der Gesamtvergütung abbil-
den muss. Das kann zum Vorteil, aber auch
zum Nachteil der Kostenträger sein. Das ist
von der Morbiditätsstruktur der jeweiligen
Versicherten abhängig.

Abg. Matthäus Strebl (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an die Spitzenverbände der
Krankenkassen bzw. die KBV. Wie erfolgt die
Bereinigung der vertragsärztlichen Gesamtver-
gütung beim Abschluss von Einzelverträgen
eines Vertragsarztes mit einzelnen Kranken-
kassen und bei Einschreibung eines Versi-
cherten in die integrierte Versorgung? Sind
diese Regelungen Ihrer Meinung nach sachge-
recht?

SV Dr. Rolf Hoberg (AOK-Bundesverband):
Es gibt eine Verabredung zur integrierten Ver-
sorgung, von der meines Wissens allerdings
bisher im Rahmen eines Vertragsabschlusses
noch nicht Gebrauch gemacht worden ist. Da-
nach sollen auf der Basis der Vorjahreswerte
für eingeschriebene Versicherte die entspre-
chenden Kostenwerte zur Bereinigung ver-
wendet werden. Hierüber gibt es eine sehr
detaillierte Vereinbarung mit der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung. Wir werden sehen
müssen, ob wir dieses oder ein ähnliches oder
nach Möglichkeit ein vereinfachtes Verfahren
zur Anwendung bringen.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung): Das im Gesetzentwurf für
die Einzelvertragslösung vorgesehene Bereini-
gungsverfahren ist völlig unzulänglich; denn es
stellt auf den Arzt und auf seinen historischen
Umsatz in Punkten ab. Da ist die Rahmenver-
einbarung sogar noch besser, Herr Hoberg. Das
Verfahren ist eben nicht versichertenbezogen,
was wir aber eigentlich brauchen. Wir brau-
chen risikoadjustierte versichertenbezogene
Bereinigungsverfahren. Kein Kostenträger,
keine Kassenärztliche Vereinigung kann wis-
sen, wohin sich der Patient zur Behandlung
wendet, wenn der Vertragsarzt in ein Einzel-
vertragssystem eingebunden ist. Es kann wei-
terhin der zugelassene Vertragsarzt sein; dann
entsteht der Nachteil der Kassenärztlichen
Vereinigung. Es kann aber auch umgekehrt
sein. Kurzum: Wir brauchen ein versicherten-
bezogenes Bereinigungsverfahren.
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Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Meine
Frage richtet sich an die Bundesverbände der
BKK, der AOK und der IKK. Herr Stuppardt
hat vorhin so schön gesagt, dass die KV ihren
Sicherstellungsauftrag nicht erfüllt hat. Als
Beispiel hat er, wenn ich mich richtig erinnere,
die Uckermark genannt. Nun frage ich zur
Sicherstellung der fachärztlichen Versorgung
einmal umgekehrt. Folgender Fall: Ein nicht
dicht besiedeltes Gebiet, eine geringe Anzahl
von Fachärzten einer bestimmten Fachrich-
tung, diese schließen keine Einzelverträge mit
den Krankenkassen ab, sondern versuchen
gemeinsam, das Niveau ihrer Vergütung höher
zu treiben. - Wie stellen in einem solchen Fall
die gesetzliche Krankenversicherung bzw. die
drei Bundesverbände, die ich angesprochen
habe, die fachärztliche Versorgung in diesem
Gebiet sicher?

SV Dr. Robert Paquet (Bundesverband der
Betriebskrankenkassen): Das ist natürlich eine
Gefahr in einem solchen mehr wettbewerblich
orientierten System, aber es gibt zwei Aus-
weichmöglichkeiten. Im Zweifel muss man
Gesundheitszentren fördern oder mit Kranken-
häusern zusammenarbeiten und mit ihnen ent-
sprechende Verträge zur Sicherstellung der
ambulanten ärztlichen Versorgung schließen.
Wenn diese Möglichkeiten ausgereizt sind -
das muss man aber erst einmal prüfen -, dann
wird es kritisch.

SV Dr. Bernd Metzinger (Bundesverband der
Innungskrankenkassen): Grundsätzlich kann
ich an dieser Stelle nur noch einmal meinen
Vorsitzenden unterstützen. Wenn die Sicher-
stellung nicht funktioniert, dann hat offen-
sichtlich die KV versagt; denn die Sicherstel-
lung ist ihre Aufgabe. Wie man das Ganze löst,
ist schon angesprochen worden. Es gibt Aus-
weichmöglichkeiten. Die Öffnung der Kran-
kenhäuser bietet sich an. Es bietet sich auch an,
beispielsweise Gemeinschaften zu bilden, ge-
meinsam auf Ärzte zuzugehen, um auf diese
Weise zu gewährleisten, dass entsprechende
Leistungen eingekauft werden. Da gibt es also
Lösungen. Ich würde immer eine einvernehm-
liche Lösung deutlich bevorzugen; notfalls
muss es aber auch anders gehen.

SV Dr. Rolf Hoberg (AOK-Bundesverband):
Es ist ein interessanter Fall, den Sie durch-
spielen. Sonst ist es immer der umgekehrte
Fall, dass eine übermächtige Krankenkasse
einem einzelnen Arzt gegenübertritt und einen
Vertrag erzwingt.

Man muss zwei Situationen unterscheiden. Die
eine Situation ist die, in der Kassenärzte einen
Vertrag anbieten. So wie ich die Vorschriften
des GMG-Entwurfs lese, gibt es keinen Kont-
rahierungszwang. Wenn es nicht zum Ver-
tragsabschluss kommt, bleibt es insoweit bei
der Regelung des Kollektivvertrages; der Si-
cherstellungsauftrag wäre weiterhin erfüllt.

Sollte Ihre Frage darauf abzielen, dass von
dieser Ärztegruppe der Wettbewerb so ange-
schärft wird, dass die kassenärztliche Zulas-
sung zurückgegeben wird, dann muss ich Fol-
gendes sagen: In diesem Fall greifen Regelun-
gen, die dankenswerterweise bereits Herr See-
hofer eingeführt hat. Dann gibt es keinen Weg
mehr zurück in das System von kollektivver-
traglichen Regelungen.

In dem Fall wäre es zur Absicherung sicherlich
vernünftig, wenn insoweit im Rahmen einer
Überprüfung des Sicherstellungsauftrags den
ausgeschiedenen Kassenärzten auferlegt wür-
de, dass sie nur zum einfachen Satz der GOÄ
abrechnen dürfen.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an Dr. Köhler. Wie bewerten
Sie, Herr Dr. Köhler, die im Gesetzentwurf
vorgesehene Verteilung der finanziellen Ver-
antwortung auf Kassen und KVen?

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung): Es wäre ja schön, wenn
eine solche Verteilung stattfände. Aber nach
wie vor zahlen die Krankenkassen mit entlas-
tender Wirkung. Sie nehmen lediglich an der
Honorarverteilung teil, obwohl sie diese ohne
größere Probleme mitgestalten können, nach-
dem sie die Vergütung mit entlastender Wir-
kung gezahlt haben. Wir fordern an dieser
Stelle nach wie vor die Durchgängigkeit.
Wenn die Krankenkassen an der Honorarver-
teilung teilnehmen, dann müssen sie auch die
Vergütung an den Versorgungsbedarf anpas-
sen.
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Abg. Markus Kurth (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich habe eine Frage an Herrn
Rupprecht. Wir haben über die Pauschalen
gesprochen. Herr Kossow, den ich dazu nicht
mehr befragen muss, hat auf die Asymmetrien
hingewiesen, die aus seiner Sicht dort beste-
hen. Uns liegt die Stellungnahme der Lebens-
hilfe vor, in der davon die Rede ist, dass Men-
schen mit Behinderungen möglicherweise zu
unbeliebten Patientinnen und Patienten wer-
den.

Herr Rupprecht, besteht Ihrer Meinung nach
die Gefahr, dass Ärzte bei Pauschalvergütun-
gen nur noch Minimalbehandlungen durchfüh-
ren, was zulasten der Qualität der Versorgung
geht? Welche Wege sind aus Ihrer Sicht denk-
bar, um eine solche Entwicklung zu vermei-
den? Können Sie vielleicht noch konkretisie-
ren, was Herr von Stackelberg nur kurz anrei-
ßen konnte? In welche Richtung könnten Ihrer
Ansicht nach Vorschläge gehen, die diese Ü-
berweisungsbeschleunigung Hausarzt-Facharzt
unterbinden?

SV Christoph Rupprecht: Erstens ist anzu-
merken, dass die Versichertenpauschale von
der Möglichkeit flankiert wird, Einzelleistun-
gen und Leistungskomplexe abzurechnen. Zu
erwähnen ist die Einschreibung des Versi-
cherten über ein Jahr. Der letzte Punkt ist von
Herrn von Stackelberg schon erwähnt worden,
nämlich die Beschreibung hausärztlicher
Leistungen.

Zweitens gibt es natürlich ein grundsätzliches
Problem durch das so genannte Gießkannen-
prinzip. Anbieter minderer Qualität erhalten
die gleiche Vergütung wie Anbieter höherer
Qualität. Der Entwurf des GMG bietet durch-
aus Ansätze für qualitätsorientierte Vergütung.
Auf einer ersten Ebene könnte durch die Etab-
lierung einer hinreichend praktisch wirksamen
Qualitätssicherung der gegenwärtigen Bevor-
teilung von Anbietern minderer Qualität ge-
genüber Anbietern höherer Qualität in der
Grundversorgung entgegengewirkt werden.
Auf einer zweiten Ebene könnte erreicht wer-
den, dass unterschiedliche Qualität von Leis-
tungserbringern auch für Patienten erkennbar
wird. Dabei ist vorstellbar, dass sich im Rah-
men der Gesamtvergütung Ärzte nach Quali-
tätsstufen unterscheiden können, die für den
Patienten erkennbar sind, also transparent sind,
und auch unterschiedlich honoriert werden.

Eine solche Einteilung in Qualitätsstufen muss
zwingend mehr als Weiterbildungszertifikate
beinhalten. Die Patientinnen und Patienten
könnten dann wohl informiert selbst die Wahl-
entscheidung treffen. Auf einer dritten Ebene
ginge es dann um konkret überprüfbare Quali-
tät oder Ergebnisziele. Das betrifft das ganze
Feld der Direkt- und Einzelverträge. Dabei
sind die Verträge mit Fachärzten, kooperative
Versorgungsformen, Ärztehäuser, Gesund-
heitszentren und integrierte Versorgungsfor-
men berührt.

Abg. Markus Kurth (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich habe noch eine Frage an Herrn
Rupprecht und an den Bundesverband der Ge-
sundheitszentren und Praxisnetze. Das GMG
sieht vor, dass spezielle Fallpauschalen für
integrierte Versorgungsformen entwickelt
werden. Ich habe die Frage, wie es möglich ist,
die Pauschalen so zu kalkulieren, dass sie
möglichst konflikt- und reibungsarm auf die
verschiedenen Leistungserbringer aufgeteilt
werden können. Können Sie dazu eine Lösung
oder zwei Lösungen skizzieren?

SV Christoph Rupprecht: Im Prinzip ist es
zu begrüßen, dass Leistungskomplexe und
Fallpauschalen unter Berücksichtigung koope-
rativer Versorgungsformen entwickelt werden
sollen. Dabei ist die Frage zu stellen, ob spezi-
fische Fallpauschalen ausreichend sind. Für
integrative Versorgung für alle Krankheitsbil-
der fehlen möglicherweise sachgerechte Kal-
kulationsmodelle. Zu prüfen ist, ob risikoad-
justierte Kopfpauschalen ein Weg sein könn-
ten. Der Vorteil wäre, dass innerhalb der integ-
rierten Versorgung nicht auf fachärztliche und
hausärztliche Versorgung aufgeteilt werden
müsste, sondern zusammengefasst werden
könnte.

Es ist klar, dass sich die Entwicklungskosten
eines solchen Modells nicht bei einem einzel-
nen Projekt amortisieren können. Deswegen ist
es sinnvoll, solche Entwicklungskosten ge-
meinsam zu tragen und das Modell dann für
eine kostenfreie Nutzung zur Verfügung zu
stellen. Hierbei wäre die Zusammenarbeit von
Krankenkassen und Kassenärztlichen Vereini-
gungen möglicherweise sinnvoll. Der Gesetz-
geber könnte einen Impuls dazu geben.
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SV Rainer Schwitalski (Bundesverband der
Gesundheitszentren und Praxisnetze e.V.):
Entgegen dem, was hier schon geäußert wor-
den ist, verfügen wir doch über einige Erfah-
rungen auf dem Gebiet der Honorierung per
Fallpauschalen. Die Brandenburger Gesund-
heitszentren sind bis Ende 1995 über Fallpau-
schalen abgerechnet worden. Die Fallpau-
schalen differierten je nach Fachrichtung. Sie
wurden über eine relativ komplizierte Formel
berechnet. Fallwertgewichte entsprechend der
Fachrichtung, Anzahl der Ärzte und die Fach-
richtung waren die entscheidenden Parameter
für die Berechnung der Pauschale.

Insofern kann ich, auch im Namen aller Ge-
sundheitszentren und der darin vertretenen
Ärzteschaft, nur für Folgendes plädieren: Set-
zen Sie sich wieder für eine adäquate Berech-
nung von Fallpauschalen zur Finanzierung ein,
so ähnlich wie das im Arzt/Ersatzkassen-
Mantelvertrag vorgesehen war, der Bestandteil
des Einigungsvertrages wurde! Das war eine
Grundlage, die die Qualität widergespiegelt
hat. Aus unseren Erfahrungen kann ich nur
immer wieder sagen: Der Patient selbst ist in
der Lage, festzustellen, ob die Qualität gesi-
chert ist oder nicht. Im Zweifel verlässt er den
Arzt. Diese Form der Finanzierung war meines
Erachtens schon sehr ausgeklügelt. Auch im
Namen des Verbandes kann ich also nur für
Folgendes plädieren: Gucken Sie sich gemein-
sam mit uns noch einmal die Erfahrungen an,
die wir da gemacht haben! Wir haben sämtli-
che Abrechnungsunterlagen aus der Zeit. Wir
können das bis ins Detail durchgehen. Das gilt
auch für die Grundlage der Finanzierung mit
der Berechnungsformel.

Ein letzter Satz dazu: Das wirkt auch dem
Hamsterradeffekt entgegen.

Abg. Markus Kurth (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Ich habe noch eine Frage an die
Deutsche Krankenhausgesellschaft. Glauben
Sie von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, dass durch die Umstellung der Vergü-
tung im fachärztlichen Bereich auf Fallpau-
schalen verbesserte Kooperationsmöglichkei-
ten zwischen Krankenhäusern und ambulant
tätigen Fachärzten bestehen? Welche Umrisse
müsste ein solches Vergütungssystem haben?

Stellvertretender Vorsitzender Abg. Wolfgang
Zöller (CDU/CSU): Wenn ich es richtig sehe,

ist die Krankenhausgesellschaft hier im Mo-
ment nicht vertreten.

Abg. Markus Kurth (BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN): Dann richte ich die Frage an Herrn
Rupprecht.

SV Christoph Rupprecht: Es ging um die
Schnittstelle Krankenhaus-Fachärzte und um
die Frage, welche Umrisse ein solches Vergü-
tungssystem haben sollte. Das System sollte
transparent sein, den Vergleich erlauben und in
gewissem Sinne fair sein. Durch die Umstel-
lung der Vergütung im fachärztlichen Bereich
auf Fallpauschalen wird letztlich auch die Zu-
sammenarbeit von Krankenhäusern und Fach-
ärzten gefördert und die Tendenz zur Auswei-
tung von Leistungen wird etwas reduziert.

Abg. Dr. Dieter Thomae (FDP): Herr Profes-
sor Neubauer, haben Sie als Professor einen
Vorschlag dafür, wie man ein vernünftiges und
im europäischen Rahmen zukunftsweisendes
Honorierungs- und Vergütungssystem auf den
Weg bringen kann?

SV Prof. Dr. Günter Neubauer: Zunächst
einmal, Herr Thomae, wird ja von allen Ver-
gütungssystemen behauptet, dass sie vernünf-
tig seien und man mit ihnen auf dem richtigen
Wege sei. Da wir aber dauernd nachbessern
müssen, wissen wir, dass es doch nicht so ist.

Ich möchte noch eine Vorbemerkung machen,
weil vorhin Herr Hermann gesagt hat, dass der
vom Gesetzgeber festgelegte Zeitrahmen für
die Implementierung präventionsorientierter
Leistungen in dem BEMA überschritten wur-
de. Es waren, wie Herr Fedderwitz schon ge-
sagt hat, genau zwölf Monate. Diese zwölfmo-
natige Überschreitung lässt sich damit erklä-
ren, dass die Arbeit nicht schneller zu machen
war. Im BMG wäre es vielleicht schneller ge-
gangen, aber nicht so zuverlässig. Man muss
also auch immer den Umfang einer Aufgabe
ins Verhältnis zu der für die Umsetzung benö-
tigten Zeit setzen.

Jetzt zurück zu den Vergütungssystemen: Sie
sollen zunächst einmal leistungsorientiert sein;
das ist notwendig, damit sie motivierend wir-
ken. Vergütungssysteme müssen transparent
sein, damit sie nachvollziehbar sind und auch



Ausschuss für Gesundheit und Soziale Sicherung, 27. Sitzung, 23.06.2003

103

Manipulationen unter Kontrolle gehalten wer-
den können. Vergütungssysteme sollen
schließlich steuern, und zwar einerseits die
knappen Mittel zum besten Leistungserbringer
lenken und andererseits auch Versorgungslü-
cken ausgleichen. Um dieser Aufgabe nachzu-
kommen, gibt es auf der einen Seite eine Viel-
zahl von Varianten bei den Vergütungssyste-
men: Sie reichen von der Einzelleistungsver-
gütung über die Komplexvergütung bis zur
Kopf- oder Versichertenpauschale. Auf der
anderen Seite gibt es eine Vielzahl von Be-
wertungsverfahren: Sie können Kosten, Ein-
zelkosten usw. in Verhandlungsverfahren
festlegen oder auch einfach Preise festsetzen.

Jede Kombination dieser Vielzahl von Vari-
anten ist unterschiedlich gut für die jeweilige
Versorgungssituation. Habe ich eher eine Un-
terversorgung, ist eine Einzelleistungsvergü-
tung besser geeignet als dann, wenn ich eine
Überversorgungssituation habe. Generell muss
man aber beim Erstellen eines leistungsorien-
tierten Vergütungssystems die Leistungen ab-
bilden, klassifizieren und gruppieren. Das
heißt, ein an Einzelleistungen orientiertes Ver-
gütungssystem führt zu einer langen Liste, bei
Komplexvergütung packt man Dinge zusam-
men und bei Fallpauschalen ist die Kompri-
mierung am stärksten. Jedes Verfahren eignet
sich unterschiedlich gut für die verschiedenen
Leistungsbereiche.

Es wurde ja vorhin schon angesprochen, dass
man Hausärzten eine Pauschale anbieten kann,
dabei kommt es aber zu Leistungsausdünnung;
deswegen müssen Sie mit Einzelleistungszu-
schlägen verschiedenster Art gegensteuern. Bei
der Pauschalvergütung müssen dagegen die
eingeschriebenen Patienten morbiditätsorien-
tiert differenziert werden, sonst greift ein Se-
lektionsmechanismus. Aus England wissen
wir, wohin die Einführung von Pauschalen
ohne Differenzierung führt: Die Leute statten
die Praxen nicht aus, halten die Sprechstunden
kurz und überweisen die Kranken schnell. Wer
das nicht will, muss hier gegensteuern und
entsprechend anders vorgehen. Bei Fachärzten
kann man sehr gut Leistungskomplexe definie-
ren und diese dann skalieren. Den Leistungs-
komplexen muss dann wiederum eine unter-
schiedliche Höhe der Vergütung zugeordnet
werden. Diese Skala kann man auf dem Ver-
handlungsweg entwickeln.

Transparenz heißt immer, dass der Versicherte
auch weiß, was geschieht. Dazu ist zum einen

notwendig, dass er erfährt, welche Kosten er
auslöst, in welchem Umfang er also quasi zur
Vergütung des Arztes beiträgt, und zum ande-
ren ist neben dieser Transparenz aus Steue-
rungsaspekten auch eine Kostenbeteiligung
unabdingbar, damit der Versicherte kein Inte-
resse hat, zu großzügig zu sein. Alles in allem
ist das System so komplex, dass man es eher
der Selbstverwaltung überlassen und nicht im
Einzelnen vorgeben sollte, was geschehen soll.

Aktuell taucht das Problem auf, dass an den
Nahtstellen zwischen Fachärzteversorgung und
Krankenhaus sowie Krankenhaus und Reha die
Vergütungssysteme immer häufiger gegenein-
ander steuern und keine Brücken bilden. Aus
dem Grunde ist es sinnvoll, für fachärztliche
Versorgung dort, wo sie Stationen ersetzen
kann - das geht oft nicht nur beim ambulanten
Operieren -, ein pauschaliertes System ähnlich
den DRGs vorzusehen und die Kosten für die
Abschlussbehandlung, die dann eintritt, wenn
die Krankenhäuser Patienten an die Reha wei-
tergeben, ähnlich wie im Krankenhaus zu ver-
güten. Es muss schließlich auch eine durchlau-
fende Komplexvergütung für solche möglich
sein, die integriert zusammenarbeiten. Von
daher gibt es eine Vielzahl von Möglichkeiten,
um das System zu steuern. Diese sind längst
nicht ausgeschöpft. Aber weil man das Ver-
gütungssystem je nach Situation anpassen
muss, weil sich die Situation sehr schnell än-
dert und von daher der Gesetzgeber immer
hinterherläuft, sollte der Gesetzgeber den Ver-
antwortlichen möglichst viel Spielraum und
eher wenig Regeln geben.

Abg. Dr. Margrit Spielmann (SPD): Ich
möchte gerne einen Bereich ansprechen, der
heute überhaupt noch nicht genannt wurde,
und bitte um eine kurze Bewertung. Sie wis-
sen, dass in der Vergangenheit die Umsetzung
der im BSRG fixierten Regelungen bezüglich
der Gesundheitsleistungen für Sozialhilfeemp-
fänger angemahnt und diskutiert worden ist. Es
wurde uns immer wieder gesagt, Sozialhilfe-
empfänger würden besser gestellt. In Zukunft
werden die gesetzlichen Krankenversicherun-
gen ja die Abrechnung dieser Gesundheits-
leistungen professionell übernehmen. Ich bitte
die Spitzenverbände der Krankenkassen um
eine kurze Antwort auf die Frage, wie sie diese
Regelung bewerten.
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SV Dr. Rolf Hoberg (AOK-Bundesverband):
Wir begrüßen, dass es in diesem Bereich zu
einer Regelung kommt, die zu größerer Kos-
tenklarheit bei der Abrechnung und zur Ver-
meidung von Verwerfungen zwischen unter-
schiedlich finanzierten Systemen führen kann.
Insoweit wird dieser Ansatz begrüßt.

Abg. Peter Dreßen (SPD): Ich hätte eine Fra-
ge an Herrn Dr. Hermann. Trotz des bestehen-
den Arbeitsauftrages ist es den Selbstverwal-
tungsorganen innerhalb unseres Gesundheits-
systems bisher nicht gelungen, einen umfas-
senden Abrechnungskatalog für das ambulante
Operieren vorzulegen. Der vorliegende Ge-
setzentwurf forciert die Erstellung dieser drin-
gend benötigten Regelungen. Welches Ein-
sparpotenzial ist nach Ihrer Ansicht durch kon-
sequente Etablierung ambulanter Operationen
in Deutschland denkbar? Die Geschichte hat
uns ja gezeigt, dass ein bis heute nicht umge-
setzter Abrechnungskatalog vorhanden ist?

SV Dr. Christopher Hermann: Vorhanden
ja, aber er wurde nicht verabschiedet. Das soll
jetzt ja anders geregelt werden, indem eine
Ersatzvornahmemöglichkeit für den BMGS
geschaffen wird.

Die Frage nach den Einsparpotenzialen durch
konsequente Etablierung ambulanter Operatio-
nen ist deswegen nicht einfach zu beantworten,
weil wir im Krankenhausbereich oder genauer
gesagt im stationären Bereich auf das DRG-
System umsteigen, im ambulanten Bereich
aber eine adäquate Vergütung nicht zwingend
vorgegeben ist. Wir kennen Berechnungen, die
aber letztlich mit Vorsicht zu genießen sind,
dass manche Leistungen, wenn sie vom statio-
nären in den ambulanten Bereich übertragen
werden, 20 bis 30 Prozent günstiger zu erbrin-
gen sind. Das betrifft aber nur einzelne Leis-
tungen und kann sicherlich nicht auf das Ge-
samtsystem übertragen werden. Insofern ist die
Frage schwierig zu beantworten. Aber von der
Systematik her - da stimme ich auch Herrn
Neubauer zu, der das eben schon ausgeführt
hat - muss es auf Sicht im Kern egal sein, wie
die Leistung erbracht wird. Wenn sie lege artis
erbracht wird, dann muss sie auch, ob stationär
oder ambulant, gleichartig vergütet werden.

Gestatten Sie mir noch einen kurzen Hinweis,
weil das jetzt sicherlich zehnmal gekommen
ist, dass Krankenkassen eine Gesamtvergütung

mit befreiender Wirkung über Kopfpauschalen
vornehmen. Ich bin möglicherweise der Einzi-
ge im Raum, der über Gesamtvergütungen
tatsächlich verhandelt und verantwortlich Ver-
träge abschließt. Ich mache das mit vier KVen
in Baden-Württemberg. Es verhält sich beilei-
be nicht so, als würden wir Kopfpauschalen
vereinbaren und dann das Geld hinüberschie-
ben. Natürlich übernehmen auch wir bereits
heute in einem hohen Umfang Morbiditätsrisi-
ken. Etwa 25 Prozent aller Vergütungen der
KVen in Baden-Württemberg werden für Ein-
zelleistungen aufgewandt; von daher ist auch
das Morbiditätsrisiko bei uns und bei sonst
niemand anderem - hier trete ich zwar als Ein-
zelsachverständiger auf, habe aber ansonsten ja
noch meinen Job bei einer großen Versorger-
kasse in Baden-Württemberg.

Ein letzter Hinweis zu den Abrechnungssyste-
men, die doppelt aufzubauen sind. Es gibt jetzt
die Veränderung, dass die Hochschulambulan-
zen nicht mehr über die KVen, sondern seit
1. Januar aufgrund des Fallpauschalengesetzes
mit den Krankenkassen abrechnen. Wir sehen,
dass wir etwa mit der Hälfte des Geldes, das
bisher von den KVen für die Hochschulambu-
lanzen in Anspruch genommen worden ist,
auskommen werden. Hierbei handelt es sich
nicht um die kompliziertesten Regelungen -
das gebe ich gerne zu -, aber es zeigt, dass eine
andere Abrechnungsweise nicht zwangsläufig
zu neuen Kosten führt.

Abg. Silvia Schmidt (Eisleben) (SPD): Meine
Frage geht an Professor Sawicki. Uns wird ja
vorgeworfen, dass das neue Gesetz Innovatio-
nen im Gesundheitswesen verhindert. Besteht
die Gefahr, dass durch dieses Gesetz Innovati-
onen im Gesundheitswesen verspätet etabliert
werden? Bitte geben Sie auch Auskunft dar-
über, ob Innovationen stets mit medizinischem
Fortschritt gleichzusetzen sind.

SV Prof. Dr. Peter T. Sawicki: Erst einmal ist
eine Begriffsklärung nötig: Innovation bedeu-
tet eine Verbesserung von bisher Schlechtem.
Der Begriff wird aber hier häufig missver-
ständlich verwendet; auch bei der Diskussion
über die Positivliste wurde er missverständlich
verwendet. Die Industrie verwendet diesen
Ausdruck häufig einfach für Neuentwicklun-
gen, die erst einmal weder gut noch schlecht,
sondern nur neu sind. Die muss man überprü-
fen. Wenn man sie adäquat überprüft, weiß
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man hinterher, ob diese Neuentwicklung eine
Verbesserung, eine Verschlechterung oder
keine Änderung mit sich gebracht hat. Wir
müssen also - ich komme jetzt auf den  Anfang
der Diskussion von heute Morgen zurück - bei
Neuentwicklungen eine Qualitätssteuerung
etablieren. Es ist mit diesem Gesetz, wie ich es
gelesen habe, möglich, zumindest im Ansatz
eine transparente Überprüfungsmöglichkeit zu
schaffen, sodass den Ärzten eine Bewertung
der Neuerungen unabhängig von marktwirt-
schaftlich interessierten Seiten möglich ist.

Dass durch eine Veränderung der Vergütung,
also neue Abrechnungsweisen, Innovationen
auf der Facharztebene verspätet etabliert wer-
den, ist möglich; ich halte es aber nicht für
wahrscheinlich. Dies wird nämlich, wie ich
denke, durch zwei Punkte aufgefangen: Erst
einmal sind die Ärzte an Neuentwicklungen
ohnehin interessiert und werden sie, wenn sie
sie bezahlt bekommen, auch etablieren. Zum
Zweiten kann dem durch entsprechende Qua-
litätssicherung und die Einführung von Über-
prüfungsmethoden vorgebeugt werden.

Abg. Götz-Peter Lohmann (SPD): Herr Pro-
fessor Lauterbach, sehen Sie über den jetzigen
Gesetzentwurf hinaus noch weiteren Hand-
lungsbedarf? Wahrscheinlich ja, aber mir geht
es insbesondere um die Neuabgrenzung des
Versichertenkreises.

SV Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach: Jeder
Gesetzentwurf lässt sich natürlich verbessern.
In Bezug auf die Neuabgrenzung des Versi-
chertenkreises bin ich in der Tat der Meinung,
dass hier Handlungsbedarf besteht. Wir haben
ja gesehen, dass das Gesundheitssystem durch
die vorgeschlagenen Änderungen deutlich an
Effizienz und Qualität gewinnen würde. Ich
fände es ungerecht, wenn diese Verbesserun-
gen Beamten, Selbstständigen und Besserver-
dienenden vorenthalten würde. Auf der ande-
ren Seite ist es ungerecht, dass sich derzeit
gesunde, einkommensstarke Versicherte dem
System entziehen können, wenn es für sie wirt-
schaftlich vorteilhafter ist. Es würden meiner
Meinung durch die Einbeziehung von Beamten
und Selbstständigen in die gesetzliche Kran-
kenversicherung und die Abschaffung der Ver-
sicherungspflichtgrenze, wofür ich hier plädie-
re, beide Seiten, die gesetzlichen Krankenver-
sicherungen und die gerade genannten Perso-
nenkreise, gewinnen.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Frage geht an Herrn Dr. Köhler und die
Spitzenverbände der Krankenkassen. Ich be-
ziehe mich auf § 84 Abs. 3 erster Satz, wo die
bisherigen Worte „Gegenstand der Gesamt-
verträge“ in Zukunft durch das Wort „aus-
zugleichen“ ersetzt werden. Das bedeutet, dass
mit diesem teilweisen Ausgleich bei Über-
schreitung der Kollektivregress durch die
Hintertür wieder eingeführt wird.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung): Man muss schlicht und
ergreifend bejahen, dass die vernünftigen Steu-
erinstrumente, die in der Vergangenheit instal-
liert wurden, durch diese Neuregelung voll-
ständig konterkariert werden.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Wir begrüßen das, dass hier
wieder eine sinnvolle Regelung eingeführt
wird, weil letztlich dann auch der Verursacher
zur Haftung herangezogen wird.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Ich habe zunächst Fragen an die KBV und die
Spitzenverbände der Krankenkassen. Wir ha-
ben gehört, dass der Gesetzentwurf vorsieht,
Sozialhilfeempfänger wie Mitglieder der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu stellen.
Könnten Sie bitte die Konsequenzen für die
Gesamtvergütung der Ärzteschaft durch diese
Regelung erläutern? Werden damit die Kosten,
die für Sozialhilfeempfänger entstehen, auch
adäquat bei der Gesamtvergütung berücksich-
tigt? Vielleicht könnten Sie mir auch sagen, ob
es aus Ihrer Sicht möglich ist, Sozialhilfeemp-
fänger weiterhin privatärztlich abzurechnen;
denn im Grunde haben Sie als Krankenkasse ja
kein sonderliches Interesse, die Plausibilitäts-
prüfung im Detail vorzunehmen, zumal ja die
Verwaltungskosten durch eine Pauschale für
sie abgedeckt sind.

Die zweite Frage richte ich an die Kassenzahn-
ärztliche Bundesvereinigung. Es geht um das
jüngste EuGH-Urteil vom 13. Mai. Entspre-
chend dieser Entscheidung sieht der Gesetz-
entwurf vor, dass für alle GKV-Versicherten
bei Inanspruchnahme von ambulanten medizi-
nischen Leistungen im EU-Ausland keine Ge-
nehmigungspflicht mehr besteht. Wie bewerten



Ausschuss für Gesundheit und Soziale Sicherung, 27. Sitzung, 23.06.2003

106

Sie diese Regelung und wie müsste sie gestal-
tet sein, um auch ein praktikables Verfahren zu
erreichen?

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung): Derzeit gibt es noch kei-
ne näheren Vereinbarungen, wenn die Vergü-
tungshöhen für Sozialhilfeempfänger zukünftig
durch die Kostenträger gesteuert werden. Wir
werden aber auch in diesem Fall risikoadjus-
tierte pauschalierte Vergütungsformen oder
aber Vergütungen zu festen Preisen im Rah-
men von Einzelleistungen einfordern. Alles
Weitere werden die Vertragsverhandlungen
ergeben.

SV Dr. Rolf Hoberg (AOK-Bundesverband):
Bei der Frage, die vorhin gestellt wurde, hatten
wir schon einmal grundsätzlich gesagt, dass
wir den Ansatz, einen Kostenerstattungsweg
für die Sozialhilfeempfänger zu wählen, für
grundsätzlich richtig und zielführend halten.
Man muss hier im Vereinbarungsweg dahin
kommen, den speziellen Leistungsbedarf im
einzelnen Abrechnungsfall festzustellen und
dann entsprechend den in der jeweiligen KV
für das jeweilige Quartal festgestellten Leis-
tungsbedarf nach den Regelungen des Hono-
rarverteilungsmaßstabes und im Übrigen ent-
sprechend angepasst auch dem Arzt zu vergü-
ten. Diesen Weg werden wir einschlagen, um
zu Vereinbarungen zu kommen. Darüber muss
man sich zwischen KV und KBV verständigen.
Wir gehen davon aus, dass hier eine angemes-
sene Verwaltungskostenvergütung erfolgen
muss, damit dieses auch bis hin zu Wirtschaft-
lichkeitsprüfungen richtig gehandhabt werden
kann.

SV Dr. Jürgen Fedderwitz (Kassenzahnärzt-
liche Bundesvereinigung): Ich habe eben von
Herrn Hoberg vernommen, dass er für einen
anderen Leistungsbereich den Weg für die
Kostenerstattung frei macht. So gesehen ist das
offensichtlich kein Tabuwort mehr. Natürlich
hat jeder allein aufgrund des Gleichheitsgrund-
satzes Recht, der sagt, dass es, wenn Kostener-
stattungen für Behandlungen im Ausland ohne
vorherige Genehmigung vorgenommen werden
sollen, doch logisch ist, dass man auch bei
dieser Regelung die Kostenerstattung einführt.

Professor Neubauer hat heute Morgen unter
anderem darauf hingewiesen, dass wir in der

Bundesrepublik Deutschland auf dem Weg
nach Europa sind und man wie andere Berei-
che auch unser Gesundheitssystem nicht mehr
abschotten kann. Ich möchte das aber auch
noch an einem anderen Beispiel deutlich ma-
chen.

Wir haben in unseren Leistungsbereichen
schließlich Budgets. Ich frage ganz einfach:
Wie will man das handhaben, wenn beispiels-
weise vor Beginn eines Jahres die Budgets für
die deutschen Zahnärzte und ihre Zusammen-
arbeit mit den deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherungen festgelegt werden, aber für
die gesetzlichen Krankenversicherungen im
Rahmen der Problematik der Kostenerstattung
im Ausland überhaupt nicht klar ist, in welcher
Höhe sich ein Finanzvolumen aus diesem Be-
reich dazuaddiert? Will man das im Nachhi-
nein von den vorhergehenden Budgets abzie-
hen? In diesem Fall können Sie natürlich mit
geharnischtem Protest rechnen. Wir müssten
dann darüber reden, wie wir das handhaben
sollen. Ich bitte Sie eindringlich, dann auch
den Weg der Kostenerstattung verstärkt in den
Blick zu nehmen.

Langer Rede kurzer Sinn: Die beste Regelung
ist auch im zahnärztlichen Bereich die Kosten-
erstattung.

Abg. Verena Butalikakis (CDU/CSU): Meine
erste Frage richtet sich an die Spitzenverbände
der Krankenkassen. Ich fand die Antwort be-
züglich der Sozialhilfeempfänger im GKV-
System ein bisschen dünn. Können Sie viel-
leicht einmal sagen, wie hoch gegebenenfalls
die Verwaltungskosten für die Sozialhilfeemp-
fänger sein werden? Soweit ich weiß, gibt es
da schon bestimmte Prozentzahlen, die zu er-
läutern wären.

Meine zweite Frage geht an die Vertreter des
VdAK und der KBV. In den letzten Jahren, seit
1998, sind die Nettoverwaltungskosten der
Krankenkassen drastisch angestiegen. Können
Sie einmal die Ursachen nennen?

SV Dr. Rolf Hoberg (AOK-Bundesverband):
Zu dem Vorwurf, dass die Antwort etwas dünn
gewesen sei. Wir stehen vor einem Gesetz, das
noch nicht in Kraft ist. Wir haben die Ver-
handlungen mit der KBV noch nicht aufge-
nommen. Von daher entsprach die Antwort
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etwa dem Verhandlungsstand, den wir zurzeit
haben.

Aber lassen Sie mich eine Erwartung der ge-
setzlichen Krankenversicherung deutlich ma-
chen: Wir gehen von einem monatlichen Ab-
rechnungsverfahren mit der jeweiligen KV aus
und halten einen Verwaltungskostenaufschlag
von 8 Prozent für angemessen. Dies liegt deut-
lich unter dem, was in anderen Bereichen üb-
lich ist.

SVe Dr. Doris Pfeiffer (VdAK/AEV): Zu der
Frage nach den Verwaltungskosten. Zunächst
einmal muss man klarstellen, dass der Anteil
der Verwaltungskosten an den Gesamtausga-
ben nicht gestiegen ist; er ist über viele Jahre
konstant geblieben. Auf der anderen Seite
muss man natürlich sehen: Die Steigerungsra-
ten, die wir in der letzten Zeit hatten, hängen
entscheidend damit zusammen, dass die Kran-
kenkassen sehr viele neue Aufgaben überneh-
men mussten. Dass den Krankenkassen zu-
nehmend auch Steuerungsaufgaben zugedacht
worden sind, war eine ganz bewusste Ent-
scheidung, die wir befürworten. In den letzten
Jahren musste für die Einführung der Disease-
Management-Programme ein entsprechendes
Know-how aufgebaut werden, das Kosten ver-
ursacht.

Ein zweiter Punkt ist - das ist ein Thema, das
heute noch nicht so deutlich angesprochen
worden ist -, dass wir im Bereich der Versor-

gerkassen eine Abwanderung insbesondere von
gesunden Versicherten erleben. Die Kosten für
die Betreuung von kranken Versicherten blei-
ben weiterhin konstant, verteilen sich aber auf
sinkende Mitgliederzahlen, wodurch Steige-
rungsraten entstehen, die eigentlich fiktiv sind,
denn der höhere Betrag je Mitglied entsteht bei
gleichem Aufwand.

SV Dr. Andreas Köhler (Kassenärztliche
Bundesvereinigung): Die Verwaltungskosten
der Krankenkassen haben mittlerweile durch-
aus die Höhe der ärztlichen Einkommen - nicht
der Umsätze - erreicht. Wir begründen das eher
mit dem sich im Wettbewerb befindenden
System, das in diesem Bereich durchaus Aus-
wüchse hat. Die Krankenkassen haben infra-
strukturell aufgerüstet und das wird auch durch
diesen Betrag dokumentiert.

Stellvertretender Vorsitzender Abg. Wolfgang
Zöller (CDU/CSU): Ich darf mich bei allen
recht herzlich für die rege Diskussion bedan-
ken und wünsche Ihnen noch, soweit es mög-
lich ist, einen schönen Abend hier in Berlin.

(Ende der Sitzung: 19.24 Uhr)


