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GESUNDHEITSWESEN

Karl-Heinz Schonbach

Mit mehr Arzten héhere Versorgungsqualitit

Der standige Anstieg der Arztzahlen gilt vielen als eine wesentliche Ursache der
bisherigen und auch zuklnftigen Kostenerhéhungen im Gesundheitswesen. Ist diese
Sichtweise stichhaltig? Erscheint eine starkere Begrenzung der Zulassung zum Arztberuf
wunschenswert? Welche Alternativen gibt es? Karl-Heinz Schénbach und
Professor Walter Krdémer nehmen Stellung.

iner der Schwerpunkte des gerade vorgelegten

Jahresgutachtens 1988 des Sachverstandigenra-
tes fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen'
ist die Untersuchung der arztlichen Versorgung im Rah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung. Im Zen-
trum steht dabei die ambulante arztliche Versorgung. Ihr
kommt nicht nur als eigenstandigem Versorgungsbe-
reich, sondern auch als Drehscheibe des gesamten Ge-
sundheitswesens grofe Bedeutung zu. Die niederge-
lassenen (Kassen-)Arzte veraniassen Leistungen im
vierfachen Wert der eigenen Vergutung (Krankenhaus-
einweisungen, Arznei-, Heil- und Hilfsmittelverordnun-
gen, Kuren, verordnete Arbeitsruhe usw.). Da die Zahi
der Arzte stark zunimmt und weiter zunehmen wird, for-
dern viele eine Drosselung des Zugangs zum Arztberuf,
weil sie die Finanzierung des Gesundheitswesens als
gefahrdet ansehen bzw. steigende Beitragssatze zur
Krankenversicherung mit der Folge steigender Lohnne-
benkosten aus wirtschaftspolitischen Grinden ableh-
nen. Im folgenden werden die Aussagen und Empfeh-
lungen des Sachverstandigenrates zu dieser Frage be-
leuchtet.

In seinem Jahresgutachten 1987 hatte der Rat an-
hand von Modellrechnungen gezeigt, daB3 sich Angebot
und Inanspruchnahme arztlicher Leistungen immer
mehr auseinanderentwickeln. Unter BerlUcksichtigung
demographisch bedingter Veranderungen der Inan-
spruchnahme werde ~ bei Fortschreibung derzeitiger
Versorgungsstrukturen — bis zum Jahr 2000 ein Ange-
botsiiberschuB von rund 72000 Arzten erwartet, der
(unter sonst gleichen Bedingungen) die Umsatze je Arzt
mehr als halbiere {von 254600 DM im Jahre 1982 auf

Karl-Heinz Schénbach, 34, Dipl.-Volkswirt, ist Mit-
arbeiter des Sachverstandigenrates fur die Kon-
zertierte Aktion im Gesuncheitswesen.
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118400 DM im Jahre 2000). Empfehlungen zur Steu-
erung dieser Entwicklung hat der Rat im Jahresgutach-
ten 1987 nicht gegeben; sie soliten einer eingehenden
Untersuchung des ambulanten Sektors im Jahresgut-
achten 1988 vorbehaiten bleiben. Der Rat verwies ledig-
lich auf diskutierte Instrumente zu einer Intervention (JG
1987 Ziffer 92):

7 Limitierung der Studienplatzkapazitaten;

) Anderung des Zulassungsrechts in Richtung einer
allgemeinen Beschrankung des Zugangs zur kassen-
arztlichen Versorgung;

3 nach Versorgungsstruktur regional differenzierte Ho-
norierungsformen, um Uber wirtschaftliche Anreize die
arztliche Niederlassung zu beeinflussen;

[ Steuerungsinstrumente zur Beeinflussung der Quali-
tat und Wirtschaftlichkeitsprifungen, die von der Selbst-
verwaltung der Arzte und Krankenkassen vor allem ziel-
gruppenorientiert in Uberversorgten Gebieten einge-
setzt werden kdnnen;

{1 Ausgestaltung der Pflichtweiterbildung fur Allge-
meinarzte nach der EG-Richtlinie vom 15. 9. 1986 und

1 finanzielle Férderung der Rickgabe der Kassenzu-
lassung von Arzten ab 62 Jahren seitens der kassen-
arztlichen Vereinigungen gemaf dem Gesetz zur Ver-
besserung der Bedarfsplanung vom 1. 1. 1987.

Mit der gerade vorgelegten Untersuchung der ambu-
lanten Versorgung (Jahresgutachten 1988 Kapitel B 1)
macht der Rat noch einmal auf die Getahren aufmerk-
sam, die von einem ungebremsten Zustrom zum Arztbe-
ruf ausgehen. Durch die Uberbesetzung des arztlichen

' Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen: Jahresgutachten 1988, Medizinische und Okonomische Orientie-
rung, Vorschlage fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Ba-
den-Baden (Nomos) 1988
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Berufes werde ein teilweise kontraproduktiver Wettbe-
werb ausgelost. Selbst wenn, wie auch der Rat als bis
auf weiteres unumganglich vorschlagt, die Gesamtver-
gutung arztlicher Leistungen limitiert bleibt, folgen aus
der Honorierung nach Einzelleistungen Anreize zur Lei-
stungsvermehrung: Im Zeitraum von 1980 bis 1986 ha-
ben die (Kassen-)Arzte kompensatorisch zur ricklaufi-
gen Entwicklung der Primarinanspruchnahme durch die
Versicherten (Abnahme der Fallzahlen je Arzt) die Lei-
stungen (Punktzahlen) je Fall um insgesamt 17 % er-
hoht (3 % je Arzt). Dadurch blieb der Anstieg des Hono-
rars je Einzelleistung (Punktwertentwickliung) unterhalb
der Grundlohnentwicklung.

Fur den einzelnen Arzt kann es, zumindest in kurzfri-
stiger Betrachtung, 6konomisch rational sein, seine Lei-
stungen (Mengen) trotz rucklaufiger Vergltung je Lei-
stung (Preise) zu erhéhen, um sein individuelles Ein-
kommen zu erhalten. Dies gilt um so mehr, als er aus
Wettbewerbsgrinden das Leistungsangebot seiner
Praxis (fixe Kosten) nicht beliebig kompensatorisch sen-
ken kann. Die Leistungsmenge kann durch mehr Lei-
stungen je Konsultation oder durch mehr Konsultatio-
nen (Wiederbestellung) erhéht werden. Schon heute
liegt in der Bundesrepublik Deutschland die durch-
schnittliche Konsultationshaufigkeit z. B. bei Aligemein-
arzten bei Uber acht Konsultationen je Einwohner (USA
= 2,3), wahrend die Konsultationsdauer nur vier Minu-
ten betragt (USA = 12-17).

Die Uberbesetzung des Arztberufes mit der Folge
kontraproduktiven Wettbewerbs kénne zu Gefalligkeits-
leistungen fihren (z. B. Verordnung von Arznei-, Heil-
und Hilfsmitteln, Arbeitsunfahigkeit). Zudem wirden Pa-
tienten nicht zu einem anderen niedergelassenen Fach-
arzt (als einem potentiellen ,Konkurrenten®) Gberwie-
sen, sondern statt dessen stationar ins Krankenhaus
eingewiesen, das eine Riuckiberweisung vornehmen
muB. An beiden Beispielen macht der Rat deutlich, wie
die ,Notarfunktion” des Kassenarztes gegeniber den
Krankenkassen durch die zunehmende Konkurrenz der
Arzte untereinander geschwécht werden kann,

Ansétze einer Problemlésung

Das Problem der Zunahme der Arztzahlen, das auch
unter berufspolitischem Vorzeichen diskutiert wird, 148t
sich prinzipiell auf zwei Wegen losen:

[0 durch Senkung des Angebotsdrucks und/oder

TJ durch Umsetzung in eine héhere Versorgungsquali-
tat-

Der Rat mift — um das Ergebnis vorwegzunehmen -
dem zweiten Weg den bei weitem hdheren Stellenwert

WIRTSCHAFTSDIENST 1988/V

bei. Zur Senkung des Angebotsdrucks beflrwortet der
Rat

[0 eine Anpassung der Studienanfanger-Zahlen an ein
durch qualifiziertes Lehrpersonal vorgegebenes MafB
(Kapazitatsverordnung) sowie

1 eine Zurruhesetzung von Arzten ab dem 62. Lebens-
jahr, soweit diese nicht durch gesetzliche MaBnahmen
erzwungen, sondern von den kassenarztlichen Vereini-
gungen aufgrund okonomischer Anreize freiwillig her-
beigefihrt wird (§ 368 n (9) RVO), und

O die vermehrte Grundung bzw. den beschleunigten
Ausbau von Gemeinschaftspraxen, dies jedoch nicht
zuletzt, um das Niederlassungsrisiko junger Arzte zu
vermindern.

Weitere MaBBnahmen, von denen in der gesundheits-
politischen Diskussion ein angebotssenkender Effekt
erwartet wird, wie z. B. die Pflichtweiterbildung fur Allge-
meinarzte nach der EG-Richtlinie vom 15. 9. 1986, dis-
kutiert der Rat mit der Zielrichtung, die steigenden Arzt-
zahlen in eine héhere Versorgungsqualitat umzusetzen.

Der Rat stellt fest, daB3 sich als positive Folge der Er-
hohung der Zahi niedergelassener Kassenarzte deren
Kapazitaten und Kompetenzen fir die ambulante Ver-
sorgung in allen Fachgebieten erhoht haben. In seiner
Analyse, die sich in eine Vielzahl unterschiedlicher Or-
ganisations-, Steuerungs- und Versorgungsfragen ver-
zweigt, gilt der Umsetzung steigender Arztzahien in ho-
here Versorgungsqualitat ein Hauptaugenmerk. Sie 148t
sich auf folgende Kernfragen zusammenfihren:

1 Welcher Weiterentwicklungen bedarf das Vergi-
tungssystem?

0 Wie kénnen Aus-, Weiter- und Fortbildung verbessert
werden?

(1 Wie kann die Qualitatssicherung verbessert wer-
den?

0 Welche Versorgungsaufgaben gilt es verstérkt zu be-
achten?

Anreize zu kontraproduktivem Wettbewerb folgen aus
dem System der Einzelleistungsverglitung, da es, zu-
mal bei nur langsam ansteigender, limitierter Gesamt-
vergutung (Grundlohnsummenbindung), die Tendenz
zur Leistungsvermehrung verstarkt. Die Selbstverwal-
tungen der Arzte haben darauf auf mehreren Ebenen
reagiert (BewertungsmaBstab &rztlicher Leistungen,
Vergiutungssysteme, Honorar-VerteilungsmaBstab).
Auch aus Sicht des Rates ist unter der Vieizahl alternati-
ver Vergitungssysteme — von der Einzelleistungsvergu-
tung bis hin zur Kopt- oder Fallpauschale — keines in der

263



GESUNDHEITSWESEN

Lage, alle erwunschten Anpassungsreaktionen der
Arzte zu férdern und alle unerwiinschten Anpassungen
zu verhindern. Ein solches System sollte seiner Auffas-
sung nach folgende Elemente enthalten:

[J keine Anreize zur Leistungsausweitung,

[ Anreize fir zuwendungsorientierte Leistungen,

0 Anreize zur Sicherung der notwendigen Fachkunde,
[ keine Uberflussigen Doppelleistungen,

O] funktionsgerechte Arbeitsteilung in der medizini-
schen Versorgung zwischen ambulantem und stationa-
rem Sektor und innerhaib dieser Sektoren,

3 einfache Prufmoglichkeiten (Qualitat, Wirtschaftlich-
keit) sowie
[J Flexibilitat und Anpassungsfahigkeit an veranderte
Umstande.

Der Schlussel fur ein rationales Vergutungssystem
liege darin, daB die Hohe der einzeinen Gebiuhrenposi-
tionen im Prinzip nach der Zeit berechnet wird, die zur
Erbringung dieser Leistungen nachweislich erforderlich
ist. Damit fordert der Rat eine rationalere Grundiage fur
den einheitlichen Bewertungsmafstab arztlicher Lei-
stungen (EBM), der in der Regel nicht auf einer festen
Datengrundiage basiert. Gelingt die Anpassung des
EBM — angesichts zunehmender Arztzahlen — nicht
rechtzeitig, so empfiehlt der Rat den verstarkten Einsatz
von Mafnahmen nach dem Honorarverteilungsmaf-
stab mit mengenbegrenzenden Regelungen fur den ein-
zelnen Arzt. HierfUr kénnte eine Honorierungsform in
Frage kommen, die — insbesondere flr primararztlich ta-
tige Fachgruppen (Aligemeinarzte, Internisten, Gynako-
logen, Padiater) — die Einzelleistungshonorierung mit ej-
ner Fallpauschalierung verbindet.

Weiter- und Fortbildung

Mit der flinften Novelle zur Approbationsordnung wird
ab 1988 ein speziell fir das Praxistraining gedachter, zu-
satzlicher Ausbildungsabschnitt — der Arzt im Praktikum
(AiP) verbindlich. Der Rat stelit dazu grundsatzlich fest,
daB jede Verscharfung der Zulassungsbedingungen am
Ende einer langen und kostspieligen Ausbildung zu ei-
nem Flaschenhals fiihrt, der es verhindert, daB alle ap-
probierten Arzte Kassenarzte werden. Er weist auf die
wirtschaftlichen und sozialen Probleme der Berufsan-
fanger der Medizin hin.

Der sogenannte Arzt im Praktikum ist in vielerlei Hin-
sicht von zweifelhaftem Nutzen:

[ Er verringert die Zahl der Weiterbildungsstellen im
stationaren Bereich, was bei gleichzeitiger Intensivie-
rung der Krankenhausaufgaben um so bedrohlicher sei,

[1 erist nicht ausreichend auf die besonderen Anforde-
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rungen der Tatigkeit in niedergelassener Praxis zuge-
schnitten;

I er soll auf die Weiterbildungszeit zum Aligemeinarzt
(EG-Richtlinie) anrechenbar sein, was diese abwertet,
und

C1 er verlangert die Weiterbildungszeit fur andere Ge-
bietsarzte in nicht sinnvoller Weise.

Fur die aligemeinarztliche Weiterbildung, die ab 1992
ohnehin nach der EG-Richtlinie vier Jahre umfassen
soll, wird daher eine mindestens dreijahrige Weiterbil-
dungszeit mit allenfalls einjahriger Arzt-im-Praktikum-
Phase beflrwortet, wenn die alte Regelung (Vorberei-
tungszeit) aufgegeben werden soll. Der Rat halt aller-
dings die von ihm vorgeschlagene Beibehaltung der al-
ten Regelung um so eher fir gerechtfertigt, als er paral-
lel dazu die berufsbegleitende Qualifizierung der bereits
niedergelassenen Kassenarzte durch die gesetzlich be-
reits seit 1977, bislang aber nicht praktizierte kassen-
arztliche Pfiichtfortbildung gesichert sehen méchte.

Der Fortschritt der Medizin macht eine kontinuierii-
che, lebenslange Fortbildung des Arztes erforderlich.
Hierzu ist er nach § 7 Bundesarzteordnung verpflichtet.
Ob er seiner Fortbildungsverpflichtung nachkommt,
wird jedoch nicht kontrolliert. Die kassenarztlichen Ver-
einigungen machen von der Méglichkeit einer speziel-
len kassendarztlichen Fortbildung mit Pflicht zur Teil-
nahme praktisch keinen Gebrauch. Eine bessere Moti-
vation zur freiwilligen Teilnahme lief3e sich dadurch errei-
chen, daf sie

[J Voraussetzung fur die Abrechnung bestimmter Lei-
stungen wird oder

{1 Voraussetzung fur die periodische Erneuerung der
Approbation bzw.

[J als Qualitatsausweis den Patienten angezeigt wer-
den kann (Einschrankung des Werbeverbots) und

[} zu Honorarzuschlagen durch die Krankenkasse fih-
ren kann.

Zur Forderung einer Qualitatssicherung in allen arztli-
chen Bereichen beflirwortet der Rat die Errichtung einer
Stiftung (ahnlich der Stiftung Warentest), die unabhan-
gig von arztlichen Korperschaften, aber vom Sachver-
stand der arztlichen Fachrichtungen getragen sein
solite, unter geeigneter Mitwirkung der Konsumentenor-
ganisationen. Fir die einzelnen Arzte konnte ein Anreiz
zur Teilnahme an MaBnahmen der Qualitétsprifung ge-
geben werden, wenn, wie bei Lockerung des Werbever-
bots maglich, die freiwillige Teilnahme den Patienten an-
gezeigt werden durfe.

Die oben skizzierten Ansatzpunkte verfolgen das
Ziel, angesichts zunehmender Arztzahlen die Rahmen-
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bedingungen fur die arztliche Leistungserbringung auf
eine hdéhere Versorgungsqualitat hin zu orientieren. Zu-
nehmende Arztzahlen erméglichen aber auch die Erfil-
lung bislang vernachléssigter und neuer Versorgungs-
aufgaben. Hierzu betont der Rat die Aufgaben vermehr-
ter Pravention und einer besseren geriatrischen und
psychiatrischen Versorgung.

Im Gegensatz zur vielfach in dieser Hinsicht von an-
deren Erwartungen gepragten oéffentlichen Diskussion
betrachtet der Rat zusatzliche Aufwendungen fur pra-
ventive Leistungen nicht als Instrument der Kosten-
dampfung. Sie dienten vielmehr einer effektiveren Ge-
sundheitsversorgung und stinden insoweit in Konkur-
renz zu anderen Versorgungszwecken. Forderungen,
die Effizienz der Mittelverwendung fur praventive Lei-
stungen nachzuweisen, werden vom Rat unterstiitzt. Er
empfiehlt jedoch, diese Forderungen gleichermaBen
auf kurative Leistungen anzuwenden. Dazu schlagt er
vor, durch einen gesetzlichen Auftrag bis zu 1 % der Mit-
tel der gesetzlichen Krankenversicherung fir derartige
Evaluationszwecke vorzusehen.

Wegen der ,doppelten Altersdynamik” in der deut-
schen Bevolkerung (immer mehr und immer altere alte
Menschen), mit der der Altenquotient (die Zahl der Giber
60jahrigen im Verhaltnis zu den potentiell Erwerbstati-
gen, d. h. den 20-60jahrigen) bis zum Jahr 2000 um
etwa ein Viertel auf knapp 50 % zunehmen wird, stellen
sich fir die geriatrische Versorgung zusatzliche Aufga-

ben. Hier werden in Zukunft mehr Arzte — in Zusammen-
arbeit mit anderen Gesundheitsberufen — tatig werden.
AuBerdem sieht der Rat vor dem Hintergrund fundamen-
taler Anderungen der Theorie und Praxis psychiatri-
scher Therapie eine zunehmende Bedeutung der ambu-
lanten psychiatrischen Versorgung.

Fazit

Selbst bei stagnierenden Reinertragen sind die Arzte-
einkommen im européischen Vergleich immer noch
hoch, sowohl in ihrer absoluten Hohe als auch bezogen
auf die Durchschnittseinkommen aus Arbeitnehmerta-
tigkeit. Daher kann nicht erwartet werden, daf} die Ent-
wicklung der Arzteeinkommen allein kontraktiv auf den
Zustrom zum Arztberuf wirkt. Eine Beschrankung der
Zahl der Studienanfanger auf einen wie auch immer de-
finierten , Bedarf an Arzten® ist verfassungswidrig (freie
Berufswahl). Ebenso verfassungswidrig ist die Be-
schrankung der Zulassung zur Kassenpraxis, da ein
Arzt ohne Kassenpatienten (Versicherungsgrad in der
gesetzlichen Krankenversicherung tiber 90 %) die wirt-
schaftliche Grundlage seiner Berufsausibung verliert.
Zulassungserschwernisse am Ende einer langen und
kostspieligen Ausbildung fihren zu einem ,Flaschen-
hals", der es verhindert, daB alle ausgebildeten Arzte
Kassenarzte werden kénnen. Die Zunahme der Arzt-
zahlen sollte daher in eine hdhere Versorgungsqualitat
umgesetzt werden.

Walter Kramer

Geschlossene Gesellschaft

as bundesdeutsche Gesundheitswesen geht gol-

denen Zeiten entgegen. Qualitat und Vielfalt, Er-
reichbarkeit und Quantitat des Angebots nehmen stan-
dig zu. Ein Paradies fGr Nachfrager, fir den Patienten,
fur die Krankenversicherung, solite man meinen. Denn
wenn es eine dkonomische Lehrbuchweisheit gibt, die
sich jenseits aller weltanschaulichen Grabenkampfe
universeller Zustimmung erfreut, dann die: Eine Aus-

Prof. Dr. Walter Krdmer, 40, lehrt Statistik, Okono-
metrie und empirische Wirtschaftsforschung am
Institut fir Quantitative Wirtschaftsforschung der
Universitét Hannover.
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weitung des Angebots niitzt vor allem der Nachfrage-
seite eines Marktes. Preise gehen zuriick, Service und
Aufmerksamkeit der Anbieter nehmen zu. Die fir die
kommenden Jahre erwartete Zunahme des Angebots
und der Anbieter im Gesundheitswesen, insbesondere
die im Zentrum der folgenden Ausfihrungen stehende
sogenannte , Arzteschwemme*, solite also eigentlich
ein AnlaB3 zu freudiger Erwartung sein.

Die Wirklichkeit sieht jedoch ganz anders aus. Ein mit
seinen Lehrblichern und mikrodkonomischen Theorien
vertrauter Okonom kann angesichts der aktuellen Dis-
kussion zum Pro und Contra einer weiteren Ausweitung
des Medizinerangebots nur staunen. DaB etablierte
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Arzte mit allen legalen und teilweise auch illegalen Mit-
teln (Verschleierung von Ausbildungskaparzitaten) diese
potentielle Konkurrenz bekampfen, versteht sich von
selbst. Das praktizieren alle Anbieter von Gesundheits-
gutern, und nicht nur sie, seit Hippokrates'. Befremdlich
ist allein der Beistand, den arztliche Standesvertreter
heute zunehmend auch in Gremien und Verbanden fin-
den, deren primare Aufgabe nicht die Wahrung arztli-
cher Privilegien ist.

Eine Senkung der Zahl der Medizinstudenten sei eine
der wichtigsten Aufgaben der Wissenschafts- und Ge-
sundheitsminister der Lander, erklarte kurzlich Albrecht
Hasinger, Vorsitzender des Bundesfachausschusses
Gesundheitspolitik der CDU?. Eine Reduktion der Aus-
bildungskapazitaten fordert auch Wissenschaftsmini-
sterin Anke Brunn von der nordrhein-westfalischen
SPD. Sie will in ihrem Bundesland die vorklinischen Aus-
bildungsplatze um 830 von heute 3311 auf 2481 verrin-

Y ch werde die Lehren der Medzm nur memen Séhnen. den Schnen
meiner Lehrer und rechtmaBig eingeschrigbenen Studenten welterge-
ben, und niemandem sonst”. heilit s etwa it ginem heute gern unter
druckten Tell des Hippokratischen Eides {gigene Ubersetzung nach .J
Chadwig, W N Mann: The medical works of Hippocrates. Ox-
ford 1950, S. 9). Derart unverhohlene Nachwuchsbeschrankungen zie-
hen sich als roter Faden durch die ganze Geschichte der Medizin

2 Siehe .Zah! der Medizinstudenten senken”. in- Handelsblatt vom
8./9.1.1988

* Siehe ,Weniger Medizinstudenten gefordert”, in: Frankfurter Alige-
meine Zeitung, 12. 6. 1987

* Siehe .Studienkapazitat: Wer traut sich?”. . Deutsches Arzteblatt

vom 21 1. 1987

®  Wissenschaftsrat: Studienanfangerzahl in Medizin um ein Viertel re-
duzieren,” in: Die Welt, 5. 6. 1987 sowie das Interview mit Kochsiek in
Nr. 268 vom 17, 111987

©Ersatzkassen wollen weniger Studienplatze fur Mediziner™ in West-
falische Rundschau, 2.9 1987

T ACK sieht im Zustrom junger Arzte Sprengsatz fur das ganze Sy-
stem” . in: Arzte-Zeitung. 8. 12. 1987

 Siehe .Medizinische und ckonomische Onentierung - Zusammenfas-
sung und Empfehiungen”, die vom Bundesminister fur Arbeit und So-
zialordnung veroffentlichte Zusammenfassung des Jahresgutachtens
1988, Ziffer 33, S. 29

Jahresbezugspreis,
DM 80,~
ISSN 0342-6335

Weltrohstoffmarkten.
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VEROFFENTLICHUNGEN DES HWWA-INSTITUT FUR WIRTSCHAFTSFORSCHUNG-HAMBURG

WELTKONJUNKTURDIENST

Der Vierteljahresbericht, der von der Abteilung Weitkonjunktur des
HWWA-Institut fir Wirtschaftsforschung-Hamburg erarbeitet
wird, analysiert und prognostiziert die wirtschaftliche Entwicklung
in den wichtigsten westlichen Industrienationen sowie auf den

VERLAG WELTARCHIV GMBH - HAMBURG

gern®. Die gleichen Tone vernimmt man auch aus der
CSU. wie auch bei den angeblichen Bannertragern der
modernen Marktwirtschaft, der liberalen FDP?.

Und nicht nur dort. DaB die Bundesrepublik ,nach al-
len Berechnungen zuviele Arzte" produziert, glauben
Kurt Kochsiek, Vorsitzender des Wissenschaftsrates®,
genauso wie Karl Kaula vom Verband der Angesteliten-
Krankenkassen e.V.®, Hans Sitzman vom AOK-Landes-
verband Bayern’, und auch eine Mehrheit im Sachver-
standigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (im weiteren kurz ,,Sachverstandigenrat®). Dar-
uber kann auch die sehr um Ausgewogenheit bemuhte
Stellungnahme von Schénbach nicht hinwegtauschen.
Das Jahresgutachten 1988 verweist sehr dezidiert auf
die (vermeintlich) nachteiligen Folgen eines ungehinder-
ten Zugangs zum Arztberuf und halt eine Senkung des
JAngebotsdrucks” fur ,.dringend geboten"®,

Angesichts dieser Einheitsfront der Marktabschotter
fragt sich der liberale Okonom, ob er lachen oder wei-
nen soll. Denn kein einziges der Argumente zugunsten
restriktiver Zulassungspraktiken halt kritischer Analyse
stand.

Gefahr fir die Qualitat?

fn Zukunft werden sich immer mehr junge Arzte ohne
die bisher Ubliche Assistenzarztzeit am Krankenhaus in
freier Praxis niederlassen. Mangels ausreichender Wei-
terbildungsstellen ist das fur viele die einzige Alternative
neben Arbeitsiosigkeit oder Wechsel des Berufs.

Ubernehmen wir dabei zunéchst die gangige Unter-
stellung, daB heutige Hochschulabsolventen des Fa-
ches Medizin in einem wie auch immer definierten
Sinne ,schlechter” als der Durchschnitt ihrer etablierten
Kollegen sind. Nur dann geht offenbar das Versorgungs-
niveau durch den Zustrom unerfahrener Berufsneulinge
zurick. Dennoch ware das kein Grund zur Besorgnis,
denn niemand ware ja zum Aufsuchen eines solchen
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~Schmalspurmediziners® gezwungen. Diese treten ja
nicht anstatt, sondern zusdtzlich zu ihren voll weiterge-
bildeten Kollegen auf den Plan. Die Wahimdglichkeiten
des Publikums werden nicht weniger, sondern mehr.
Wie man daraus eine Verschlechterung der Nachfrage-
situation konstruieren will, ist mir ein ewiges Ratsel. Zur
Warnung vor unerfahrenen Berufsanfangern genigte
ein dezenter Hinweis auf dem Praxisschild®, und im Not-
fallist auch ein unerfahrener Arztimmer noch besser als
kein Arzt.

Darlber hinaus jedoch mussen moderne Berufsan-
fanger auch ohne Weiterbildung am Krankenhaus
durchaus nicht schlechter als der Durchschnitt ihrer
schon praktizierenden Kollegen sein. Diese Unterstel-
lung entbehrt jeden Beweises und ist mit groBer Wahr-
scheinlichkeit sogar falsch. Ich selbst etwa wirde mich
lieber von einem gestern approbierten Jungmediziner
als von einem altgedienten Praktiker behandeln lassen,
der noch nie in seinem Leben einen Computertomogra-
phen gesehen hat. Vor solchen Arzten jedoch, die heute
noch nach den Lehrblchern von 1925 praktizieren und
denen ,Fortbildung” ein Fremdwort geblieben ist, fihit
sich offenbar niemand aufgerufen uns zu schitzen.

Hier zeigt sich die ganze Verlogenheit der arztlichen
Argumentation. Warnungen vor unfahigen Medizinern
betreffen immer nur den Nachwuchs vor der Tur, nie die
Dilettanten im Kreis der etablierten Mediziner selbst,
eine Doppelmoral, die sich auch in der unterschiedli-
chen Bewertung von Fort- und Weiterbildung zeigt. Wei-
terbildung betrifft die auf den Markt drangenden Hoch-
schulabsolventen. Sie kann nicht lang und schwer ge-
nug sein. Fortbildung dagegen betrifft die niedergelas-
senen Arzte selbst. Hier kampft man schon weit weniger
engagiert fur das Patientenwohl. Trotz berufsrechtlich
verankerter Pflicht zur Fortbildung sind hier weder An-
reize noch Sanktionen vorhanden. ,Von der Moglich-
keit“, konstatiert der Sachverstandigenrat, ,speziell
kassenarztliche Fortbildungsveranstaltungen durchzu-
fuhren, an denen die Teilnahme fir alle Kassenarzte
Pflicht ware, machen die KVen keinen Gebrauch*™,

Verweisen wir also das Gespenst der gefahrdeten
Versorgungsqualitat wieder dahin, wo es hergekommen
ist, in die Klamottenkiste standespolitischer Interessen-
argumentation.

Verschlechterung der Studienbedingungen

Heute studieren in der Bundesrepublik 83000 Man-
ner und 35000 Frauen Medizin, zusammen mehr als
dreimal soviel wie noch zwanzig Jahre zuvor. Dadurch,
so etwa der 89. Deutsche Arztetag in Hannover, seien
.die rdumlichen und personellen Kapazitaten der Uni-
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versitat in unvertretbarer Weise uberlastet“". Durch das
»MiBverhaltnis zwischen der Zahi der qualifizierten Lehr-
krafte und der Zahl der fur Lehrzwecke geeigneten Pa-
tienten einerseits sowie den groflen Studentenzahlen
andererseits” werde die Motivation der Lehrenden und
Lernenden ,entscheidend gemindert”. Die aus dem Ru-
der geratene Relation zwischen Studenten und Lehrper-
sonal sei wieder in ein ,vertretbares Verhaltnis“ zu brin-
gen.

Sieht man nur die in der Tat stark gewachsenen Stu-
dentenzahlen (in der Medizin wie anderswo), erschei-
nen solche Forderungen nicht ganz unbegrindet. Aber
die vollen Horsale zeigen nur die eine Seite der akade-
mischen Ausbildungsmedaille. in den vergangenen
Jahrzehnten sind ndmlich nicht nur die Studentenzah-
len in der Medizin gestiegen. Auch die Zahl der Profes-
soren und wissenschaftlichen Mitarbeiter ist gewaltig
angewachsen. Von 1960 bis 1976 ist die Relation von
Studenten zu wissenschaftlichem Personal (die soge-
nannte Betreuungsrelation) sogar von 5 auf 3 gefallen!
Selbst heute betragt sie in der Medizin nur 4 zu 1. Damit
ist die Medizin die mit weitem Abstand am besten ver-
sorgte akademische Disziplin. In der am zweitbesten
versorgten Fachergruppe, den Naturwissenschaften,
hat ein wissenschaftlicher Mitarbeiter doppelt soviele
Studenten zu betreuen. Wenn also Mediziner mit dem
Hinweis auf ein angeblich schlechtes Verhalitnis von Ler-
nenden zu Lehrenden eine Beschrankung der Studien-
kapazitaten fordern, so steht das gleiche Recht erst
recht den Physikern und Ingenieuren zu'2.

Auch die Ausstattung mit Sachmitteln ist in der Medi-
zin so gut wie in keinem anderen akademischen Be-
reich. Bei weniger als zehn Prozent der Studienplatze
kommt ihr fast die Halfte der gesamten Investitionen im
bundesdeutschen Hochschulbau zugute, und wenn
heute in unserer Hochschullandschaft vom Sparen ge-
redet wird, so bleiben die medizinischen Fakultaten in
der Regel ausgenommen. So ist etwa der mit 620 Mill.
Mark veranschlagte dritte Bauabschnitt fur das Universi-
tatsklinikum Regensburg der mit Abstand teuerste Po-
sten im aktuellen Hochschul-Rahmenplan. Bei derarti-
gen Rahmenbedingungen von Kapazitatsbeschrankun-

°® So empfiehlt etwa der Sachverstiandigenrat, daB niedergelassene
Arzte in Abkehr vom gegenwiértigen Werbeverbot eine erfolgreiche Teil-
nahme an Fortbildungskursen dem Publikum .zur Kenntnis geben kon-
nen” (Ziffer 106, S. 67).

'* Sachverstandigenrat. a.a.O., Ziffer 106, S. 66/67.

" Siehe die Auszige des in Hannover verabschiedeten ,blauen Pa-
piers” im Deutschen Arzteblatt vom 26. 9. 1986.

"2 SieheR. Pernice: Studienanfangerzahlen vor dem Hintergrund
neuer hochschulpolitischer Rahmenbedingungen, in: Deutsches Arzte-
blatt, 12. 2. 1982, sowie die neueren Statistiken im Informationsdienst
der Deutschen Wirtschatt (iwd) vom 4. 2. 1988.
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gen zu sprechen kann man nur als Unverschamtheit be-
zeichnen.

Die meisten Akteure der bundesdeutschen Gesund-
heitspolitik sind durchaus in der Lage, hinter der Nebel-
wand vorgeschobener Argumente die wahren Motive
von Arzten und anderen Anbietern zu erkennen. Trotz-
dem erténen die Warnsirenen vor der Medizinerflut nicht
nur aus den Praxen der niedergelassenen Arzte. Das
einigende Band dieser Kassandra-Koalition ist die
Furcht vor einer durch ,zuviele" niedergelassene Arzte
ausgeldsten Ausgabenexplosion. Das Hauptargument
der Marktabschotter ist nicht mehr wie noch in den 70er
Jahren die Gesundheit, sondern der Geldbeutei der Pa-
tienten. Man sieht die Finanzierbarkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung in Gefahr.

Unkontrollierbare Ausgaben

Seit den Bismarckschen Sozialgesetzen fuhrt die
Hauptschlagader des deutschen Gesundheitswesens
durch die Praxen der niedergelassenen Arzte. Hier wer-
den Patienten verteilt und Mittel requiriert, vor allem von
hier aus werden die Gesundheitsmilliarden in die Ka-
néle des Systems gepumpt. Dabei sind die Ausgaben
fir die ambulante Behandlung selbst (derzeit 40 Mrd.
Mark pro Jahr oder 17 % der Gesamtausgaben) ein
eher sekundares Problem. Durch die seit Jahren prakti-
zierte ,Deckelung” des Gesamthonorarvolumens blei-
ben diese zumindest fur die gesetzliche Krankenversi-
cherung vergieichsweise problemios unter Kontrolie.
Nimmt die Zah! der Kassenarzte zu, so werden eben die
individuellen Anteile am Honorarkuchen kleiner, und die
vielfach beobachtete ,Fiucht in die Menge" fallt nicht
der Krankenversicherung, sondern den weniger flucht-
bereiten Kollegen zur Last. Aus der Sicht der Anbieter ist
die ambulante Versorgung ein Nullsummenspiel. Was
der eine gewinnt, geht zu L.asten eines anderen.

Der eigentiiche Sprengsatz sind nicht die Arzthono-
rare, sondern die von niedergelassenen Arzten verord-
neten Drittleistungen  (Krankenhauseinweisungen,
Krankschreibungen, Verordnungen von Kuren, Medika-
menten, Heil- und Hilfsmitteln). Die so verursachten
Ausgaben bersteigen die unmittelbaren Kosten der
ambulanten Versorgung um ein Vieifaches™. Sie sind
auch durch eine Deckelung der Arzthonorare nicht in
den Griff zu bekommen. Hier hat also der Sachverstan-
digenrat mit seiner Warnung vor unerwinschten Konse-
quenzen der Arzteschwemme durchaus recht. Bei un-
verdnderten institutionellen  Rahmenbedingungen

3 Laut Sachverstandigenrat um den Faktor 4 (Ziffer 102, S. 64).
' Sachverstandigenrat, a.a.0 ., Ziffer 103, S. 64
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kommt auf die gesetzliche Krankenversicherung aus
dieser Ecke eine unkontrollierbare Sekundarwelle wei-
terer Ausgaben zu.

Geniigend Alternativen

Wer aber sagt, daB3 der institutionelle Rahmen sich
nicht &ndern darf? Die Reichsversicherungsordnung ist
schiiellich nicht die Bibel. Wo steht geschrieben, daf
der beflirchtete ,kontraproduktive Wettbewerb mit Ge-
falligkeitsleistungen” auf ewig zu Lasten der Kranken-
kassen gehen muf3? Wer zwingt uns das Zugestandnis
ab, daB ein niedergelassener Arzt jeden Patienten bis
zum Ende aller Tage nach Belieben krankschreiben
darf? Genauso kdénnen wir ihm dieses so oft mifi-
brauchte Privileg auch wieder entziehen. Das derzeit
noch durch keinerlei Kompetenznachweis gesteuerte
Recht zur unbegrenzten Verordnung von Heil- und Hilfs-
mitteln kdnnte man auch ,,vom Nachweis entsprechen-
der Fachkenntnisse abhédngig machen*'*. Genauso wie
nicht jeder Rechtsanwalt gleichzeitig auch Notar sein
muB, kann man auch im Gesundheitswesen die ,Notar-
funktion” des Kassenarztes gegeniber den Kranken-
kassen ohne weiteres auf ausgewahlite Individuen be-
schranken.

Die vielfach Ubliche FlieBbandausstellung von Rezep-
ten wére alternativ auch durch Kontingentierung, das
Gbertriebene Krankenhauseinweisen durch Zweitgut-
achten einzuddmmen. Auch der berihmte ,Bayernver-
trag”, der das Gesamthonorar der Kassenarzte negativ
mit den veranlaBten Drittleistungen korreliert, ware in
diesem Zusammenhang einer weiteren Uberlegung
wert. Vielleicht kdnnte sogar ein tollkkihner Reformer
(ein Gorbatschow des deutschen Gesundheitswesens)
erwégen, der allenthalben grassierenden Begehrlich-
keit der Patienten, die jaim Verein mit den Anbieterinter-
essen dem aktuellen Regelgemisch erst zu seiner vol-
len Brisanz verhilft, durch flhlbare Selbstbeteiligung ei-
nen Riegel vorzuschieben.

Alternativen gibt es genug. Deren Vor- und Nachteile
sollen hier nicht interessieren. Fur unsere Zwecke ist al-
lein von Bedeutung, daB die Arzteschwemme auch
ohne Marktabschottung niemanden zu schrecken
braucht. Ihre unerwinschten Nebenwirkungen sind
ausnahmslos auch mit anderen, einer liberalen Wirt-
schafts- und Gesellschaftsordnung angemesseneren
Methoden abzuwenden. Zulassungsbeschrankungen,
ob zu Beginn des Studiums, nach der Approbation oder
vor der Niederlassung, sind einer freien Gesellschaft un-
wurdig. Sie moégen in Moskau oder Peking gang und
gabe sein. In der Bundesrepublik haben sie nichts zu su-
chen.
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