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Einfuhrung eines Primararztsystems

Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Silber,

Sie haben mir die Frage gestellt, wie die im Koalitionsvertrag angekiindigte Einfilhrung eines
verbindlichen Primé&rarztsystems rechtlich umgesetzt werden konnte, ob es dafir ein Gesetz
braucht oder ob es auf untergesetzlicher Ebene maoglich ist.

Im Koalitionsvertrag ist die Erwartung formuliert, dass durch ein Pimararztsystem eine zielge-
richtete Versorgung von Patienten und eine schnellere Terminvergabe erreicht werden kann.
Haus- und Kinderarzte in der hausarztzentrierten Versorgung und im Kollektivvertrag sollen
Priméararzte werden. Ausnahmen soll es fir Augenheilkunde und Gynékologie geben und fir
Patienten mit spezifischen schweren chronischen Erkrankungen. Die Primarérzte oder die von
den KVen betriebene Rufnummer 116117 sollen den medizinisch notwendigen Bedarf fur einen
Facharzttermin und den notwendigen Zeitkorridor festlegen. Die KVen sollen die Termine bei
Facharzten vermitteln. Dahinter steht offenbar die Vorstellung, dass sich jeder Patient zuerst an
einen Priméararzt oder an die KV-Vermittlungsstelle wenden muss, um mittels Uberweisung oder
durch Terminbuchung der Terminservicestelle zu einem Facharzt zu gelangen. Der direkte Zu-
gang von Patienten zum Facharzt wirde damit in der Konsequenz erschwert oder verhindert
werden.
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Nach meiner Ansicht ist fur die Ausgestaltung dieser Vorgaben eine gesetzliche Regelung er-
forderlich. Wie diese Regelung dann ausfallen wird, hangt von vielen Fragen ab. Lassen Sie
mich deshalb ein paar grundsétzliche Bemerkungen zum Thema "Pimararztsystem" voranstel-
len.

Zunachst glaube ich nicht, dass mit der Einfiihrung eines Pimararztsystems irgend ein aktuelles
Problem im weithin als ,marode“ empfundenen Gesundheitssystem gel6st wird.

Uberlegungen in dieser Richtung sind schon seit geraumer Zeit unter dem Stichwort ,Abbau der
2. Facharztschiene® diskutiert worden. Gemeint sind die zwischen Hausarzten und Kranken-
hausern ambulant tatigen Facharzte. Das Ziel ist ganz klar Kosteneinsparung durch Verringe-
rung der als teuer empfundenen facharztlichen Behandlungen. Die dahinter stehende Philoso-
phie hat mir als in der gesamten medizinischen Versorgung tatiger ,Praktiker” nie eingeleuchtet.

Offenkundig sehen die Koalitionsparteien auf der einen Seite ein Problem in einer vermeintlich
vorschnellen Inanspruchnahme von Facharzten, auf der anderen Seite halt man die Wartezei-
ten fur einen Facharzttermin fur zu lange. Wenn die vorschnelle und tibermaRige Inanspruch-
nahme fachéarztlicher Behandlungen die alleinige Ursache der langen Wartezeiten wére, wéare
die angedachte Steuerung Uber Primararzte ein mdglicher Lésungsansatz. Meiner Ansicht nach
ist das aber zu kurz gedacht, weil es mindestens eine weitere Ursache fir die langen Wartezei-
ten gibt, namlich die Budgetierung der facharztlichen Honorare. Diese wirkt namlich vielerorts
als Begrenzung der Behandlungskapazitaten.

Dabei ist vollig klar, dass die unkoordinierte Inanspruchnahme von Arzten und Krankenhausern
vor allem durch leicht und mittelschwer erkrankte Patienten enorme Kosten verursacht, die es
gilt zu minimieren. Auf der anderen Seite fiihrt der dramatische Riickgang der aktiven Arzte in
Kombination mit Personalmangel auf allen Ebenen inzwischen zu schweren Versorgungsdefizi-
ten, die nicht ausgeglichen werden kdnnen, weil das gesamte auf einer verfehlten Bedarfspla-
nung beruhende Versorgungssystem (ambulant wie stationar) auf Leistungsverhinderung aus-
gelegt ist. Damit wollte man urspriinglich ein Uberangebot auf der Arzteseite bereinigen. Inzwi-
schen haben wir aber Versorgungsdefizite auf der Patientenseite, wo die bekannten Steue-
rungsmechanismen (Zulassungssperren, Budgetierung, "Qualitatsanforderungen” etc.) kontra-
produktiv wirken. Deswegen misste man das System neu denken und nicht nur symptomatisch
bei einer Leistungsgruppe wie den Facharzten eingreifen.

Das angekundigte "Pimérarztsystem" beruht auf der Vorstellung, jeder Patient soll sich an einen
Hausarzt binden, der ihn und sein Umfeld kennt, ihn regelm&Rig betreut und fur den Patienten
die Inanspruchnahme spezialisierter Leistungen steuert. Diese Idee ist primar nicht schlecht.
Nur dazu haben wir in Deutschland weder ausreichend viele noch ausreichend qualifizierte
Hausarzte, die eine flachendeckende Grundversorgung gewahrleisten kdnnen. In vielen landli-
chen Regionen ist der Patient deswegen gezwungen, sich den Zugang zu geeigneten Arzten
selbst zu suchen. Das hat auch damit zu tun, dass den Hausarzten mit der Aufspaltung der ver-
tragsarztlichen Versorgung in eine hausérztliche und eine fachérztliche Versorgung durch das
Gesundheitsreformgesetz vom 22.12.1999 aus Grinden der Qualitatssicherung viele techni-
sche und spezielle Leistungen genommen und den Fachéarzten zugewiesen wurden. Die zum
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Generalisten ausgebildeten Allgemeinmediziner dirfen als Hausérzte viele ihrer erworbenen
Kenntnisse nicht am Patienten anwenden. Das hat der Attraktivitat des Hausarztberufes ge-
schadet. Die Zahlen der Weiterbildung zum Allgemeinmediziner lassen keine Anderung erwar-
ten, auch weil es nicht gentigend Weiterbildungsstellen gibt. Die durch die aktuelle Kranken-
hausreform erzwungene Transformierung bisher medizinisch definierter Versorgungsauftrage in
abrechenbare Leistungsgruppen verbunden mit der Verpflichtung, einen bestimmten Facharzt-
schlissel vorzuhalten, kdnnte die Weiterbildung von Allgemeinarzten in Krankenhausern voll-
standig zunichte machen. Dagegen helfen auch keine Forderprogramme, die die Ansiedlung
von Hausarzten in landlichen Regionen attraktiv machen sollen. An diesem strukturellen Prob-
lem muisste man meiner Meinung nach zuerst ansetzen, bevor man die etablierten und noch
funktionierenden facharztlichen Strukturen andert.

Fur die rechtlich Umsetzung eines Pimararztsystems kommt es darauf an, wie "scharf" dieses
angelegt werden soll. Steuerungsmechanismen in dieser Richtung gibt es schon lange in Form
von Uberweisungsvorbehalten bei bestimmten Facharzten (Radiologen Labor etc), durch Hono-
rar- Zu- und Abschlage, wenn der Patient z.B. Uber die Terminservicestelle kommt u.a. Man
muss an dieser Stelle auch die zahlreichen qualifikationsgebundenen Leistungen und erforderli-
chen Gerategenehmigungen nennen, die dazu dienen, bestimmte spezialisierte Leistungen auf
entsprechend spezialisierte Praxen zu konzentrieren oder anders ausgedriickt, vermeintlich
unzureichend qualifizierte Arzte davon abzuhalten, diese Leistungen zu erbringen. Solche Re-
gelungen gibt es im EBM oder in den Normsetzungsvertragen (Bundesmantelvertrag und Anla-
gen, Qualitatssicherungsvereinbarungen) zwischen KBV und SpiBu. Das meiner Erinnerung
nach bisher wirksamste Instrument zur Steuerung der Patienten war die Praxisgebuhr von 10,-
€, die man aus politischen Griinden wieder abgeschafft hat. All diese Instrumente werden im
Gesetz (SGB V) an verschiedenen Stellen angesprochen, z.B. im Leistungsrecht, indem die
Inanspruchnahme durch den Versicherten von bestimmten Voraussetzungen abhangig ge-
macht werden oder bei den Vorgaben zum EBM, wo dem Bewertungsausschuss aufgegeben
wird, bestimmte Gebiihren zu schaffen, die der Steuerung auf der Arzteseite dienen. Die Aus-
fuhrungsdetails missen dann von der gemeinsamen Selbstverwaltung in den Bundesmantel-
vertragen ausgestaltet werden, zum Beispiel bei den Uberweisungsregelungen (§ 24).

Die Einfihrung eines verbindlichen Primararztsystems musste aus meiner Sicht im SGB V ver-
ankert werden, und zwar in 8 76. Diese Vorschrift garantiert den Versicherten das Recht der
freien Arztwahl, schrénkt es aber gleichzeitig in vielerlei Hinsicht wieder ein (Abs. 2 bis 5).

Es gibt verschiedene technische Mdglichkeiten, wie man das Pimararztsystem hier verankern
konnte. Die einfachste Moglichkeit ware, im Abs. 1 den Satz 1, wonach die Versicherten unter
den zugelassenen Arzten frei wéahlen kénnen, auf Haus- und Kinderéarzte als Primaréarzte einzu-
schranken und um die Aussage zu erganzen, dass alle anderen Facharzte nur nach auf Uber-
weisung durch einen Primérarzt oder einen anderen Facharzt in Anspruch genommen werden
durfen. So einfach wird es aber nicht gehen, weil das Recht auf freie Arztwahl ein verfassungs-
rechtlich verblrgtes Grundrecht ist, das nur eingeschrénkt werden darf, soweit dies durch tber-
ragende Grinde des Gemeinwohls gerechtfertigt ist. Deswegen wird der Gesetzgeber gezwun-
gen sein, entweder zahlreiche Ausnahmen vom Primérarztsystem zu definieren, oder eine "sof-
te" Regelung zu wéahlen, die formal nicht das Recht auf freie Arztwahl einschrankt. Das wurde
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dann so gehen, dass man das Recht "auf dem Papier stehen" lasst, aber im Hintergrund die
Konditionen fiir die erstmalige Inanspruchnahme eines Facharztes fir die Facharzte und Pati-
enten so verschlechtert, dass freiwillig der Weg Uber den Hausarzt gegangen wird. Diese Vari-
ante ware theoretisch einfach zu regeln, indem man den Versicherungsanspruch fir die Patien-
ten im Leistungsrecht bei der Inanspruchnahme von Facharzten einschrankt, und z.B. bestimm-
te Kosten oder ganze fachérztliche Behandlungen aus der Vollversorgung Uber die Gesund-
heitskarte ausnimmt. Da man dann aber den Patienten (Wé&hlern) erklaren muisste, dass man
ihren Uber hohe Beitrdge erkauften Krankenversicherungsschutz einschréankt, wird man sich
erfahrungsgemal dafiir entscheiden, die Sache ,auf der Arztseite* zu regeln. Dies kénnte man
machen, indem man die Gebuhren fur die facharztlichen Leistungen abwertet, wenn sie ohne
Uberweisung durch den Hausarzt erbracht werden. Dadurch wiirde man die Fachéarzte zwingen,
Patienten ohne Uberweisung entweder abzulehnen oder defizitar zu behandeln. Wenn man
stattdessen die facharztlichen Leistungen, die ohne Uberweisung eines Priméararztes nicht er-
bracht werden diirfen, ganz aus dem Leistungskatalog der GKV herausnehmen wiirde, dirften
die Facharzte diese als IGEL nach der GOA abrechnen. Dieses "Zuckerl" wird man aber erfah-
rungsgemal den Fachérzten nicht génnen.

Vollig an der Realitat vorbei geht in dem Zusammenhang die nachste Uberlegung der Verhand-
lungsgruppe: wenn der vom Priméararzt Gberwiesene Patient nicht schnell einen Facharzttermin
bekommt, will man ihm die Méglichkeit einer ambulanten facharztlichen Behandlung im Kran-
kenhaus erdffnen. Andererseits sollen sich nach der aktuellen Krankenhausreform die Kran-
kenh&auser mehr spezialisieren, was dazu fuhren wird, dass bisher vorgehaltene Randleistun-
gen wegfallen werden, mdglicherweise ganze Fachgebiete, deren Aufkommen nicht fir die Bil-
dung einer Leistungsgruppe reicht (siehe oben). Das fuhrt zur Frage, welche Fachéarzte in den
ohnehin oft personell unterbesetzten Krankenhdusern ambulante fachéarztliche Behandlungen
ubernehmen sollen. In vielen Regionen, wo die Facharzte ,dinn gesét sind, gibt es auch keine
Krankenhdauser, die einspringen kénnen. Erklartes Ziel der Krankenhausreform ist es, unwirt-
schaftlich arbeitende Krankenhéuser zum Aufgeben zu zwingen und die verbleibenden Kran-
kenh&user durch Spezialisierung und Fokussierung effizienter zu machen. Konsequenz dessen
misste nach meinem Verstandnis sein, die niedergelassenen Facharzte soweit zu stérken,
dass sie den Krankenhausern Leistungen abnehmen kénnen, die nicht zwingend stationar er-
bracht werden missen. Eine entsprechende Entwicklung wurde mit Ambulantisierung der ope-
rativen Eingriffe angestoRBen. Die angedachte Offnung der Krankenhauser fur ambulante fach-
arztliche Behandlungen steht dazu meiner Meinung nach im Widerspruch.

An anderer Stelle steht im Koalitionsvertrag, dass man die Notfallversorgung reformieren mdch-
te, was wohl richtig ist, weil sie phasenweise nicht mehr funktioniert und ambulante Bereit-
schaftspraxen und Notfallambulanzen der Krankenhauser unkoordiniert aneinander vorbei ar-
beiten. Viele Krankenhauser wollen die Patienten nicht in den Notfallambulanzen haben, weil
sie dafur kein Personal und keine Infrastruktur haben. Wie sollen sie dann die ambulanten
Facharztpatienten aufnehmen, die bei den niedergelassenen Fachérzten keine Termine be-
kommen. Hier passt vieles nicht zusammen, was der Gesetzgeber spatestens dann merken
wird, wenn er seine ldeen umsetzen will.
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Wenn es dann nicht funktioniert, wird es von der nédchsten Regierung wieder zuriickgedreht.
Was immer bleibt, sind die kranken Patienten, die versorgt werden missen. Die Frage ist dann,
wie man die Versorgung sicherstellt, was in einem freiheitlichen Wirtschaftssystem wie dem
unseren nur funktionieren kann, wenn sich die Patientenversorgung auch fur die Behandlerseite
rentiert. Nur dann wird es gentigend Interessenten geben, die sich dieser Aufgabe annehmen.
Das wird leider im standigen Bestreben, Kosten zu sparen, nicht bericksichtigt. Wir haben unter
den Medizinstudenten an den Universitaten Frauenquoten bis zu 80 %. Viele von dieser ange-
henden weiblichen Arztinnen werden wegen Kindern und Familie bestenfalls fur Teilzeitstellen
zur Verfugung stehen. Wenn der Facharztberuf zusatzlich auch noch dkonomisch unattraktiv
gemacht wird, wirde sich das "Pimararztsystem" durch mangelnden Nachwuchs bei den Fach-
arzten quasi von selbst einfihren. Nur wird es die Primaréarzte aus anderen Grinden auch nicht
in ausreichender Zahl geben.

Der richtige Weg ware nach meiner Einschatzung die Auflésung der Trennung von Haus- und
Facharzten, um groReren Versorgerpraxen zu ermdglichen, wo Generalisten und Spezialisten
zusammenarbeiten. Der Gesetzgeber hat wohl eine ahnliche Vorstellung. Er kommt aber von
einer anderen Seite dazu, indem er im Rahmen der Krankenhausreform den als stationare Ein-
richtungen nicht Uberlebensfahigen Hausern die Mdglichkeit geben will, als sogenannte sekto-
rentbergreifende Versorgungseinrichtung (Level-li-Krankenhduser) eine wohnortnahe stationa-
re Krankenhausbehandlung mit ambulanten und pflegerischen Leistungen zu verbinden. Wie
das dann zu einem Pimararztsystem passt, kann ich mir nicht vorstellen.

Nachdem ich in 30 Berufsjahren als Rechtsanwalt im Medizinrecht unzahlige Reformversuche
erlebt und begleitet habe, die weder die erhofften Einsparungen noch die erhofften Qualitats-
verbesserungen gebracht haben, bin ich zum ersten mal auch besorgt, dass sowohl die ambu-
lante wie auch die stationdre Krankenversorgung zeitgleich kollabieren, weil der Gesetzgeber
das programmatische Problem des Nachwuchsmangels nicht angeht. Ich hoffe, Sie sehen mir
deshalb meine Kritik wie auch Polemik nach.

Mit freundlichen GrifRen

Karl Hartmannsgruber
Rechtsanwalt
Fachanwalt fir Medizinrecht



