Honorareuphorie und das hausarztliche Berufsbild

Die augenblicklichen berufspo-
litischen Diskussionen beschéf-
tigen sich vordergriindig mit
Gesundheitsfonds und Hono-
rarreform. Bei fast allen Arzt-
gruppierungen, Fachérzten wie
Hausérzten, besteht ein blankes
Entsetzen (ber die unzurei-
chende Hbhe der Regelleistungs-
volumina (RLV), verbunden mit
massiven Existenzéngsten. Kaum
eine Arztgruppe ist in der Lage
mit der Hb6he dieser Honorarvo-
lumina die qualifizierte &rztliche
Versorgung aufrechtzuerhalten.
Problematisch ist die Unklarheit,
welche Leistungen noch zusétzlich zu den RLV verglitet werden.

Dr. Max Kaplan, Vizepréasident der
Bayerischen Landesérztekammer

Bei uns Hausérztinnen und -arzten ist die Verzweiflung sicher-
lich deswegen nicht ganz so grol3, weil wir uns aufgrund des

§ 73 b (Sozialgesetzbuch V) neu aufgestellt haben. Die neue
Regelung eréffnet die Méglichkeit, dass Verbénde, die mehr als
50 Prozent der Allgemeinérztinnen und -&drzte vertreten, Haus-
arztvertrdge aullerhalb jeglicher Systematik des Einheitlichen
Bewertungsmal3stabs (EBM) verhandeln kénnen. Hierbei er-
warten wir Hausérzte eine Verbesserung des Fallwertes von 20
bis 30 Prozent, was sicherlich eine gewisse Existenzsicherung
der hausérztlichen Praxen gewéhrleistet. Aus den bereits abge-
schlossenen oder angedachten neuen Hausarztvertrdgen ist zu
ersehen, dass die Honorarvergiitung fast ausschlie8lich iiber
Pauschalen erfolgt.

Budgets und Pauschalen

Auf Budgets sind Pauschalen sicherlich die richtige Antwort und
wenn die Honorarhéhe pro Fall passt, kbnnten wir ja damit zu-
néchst zufrieden sein, vor allem wenn gleichzeitig auch noch die
Abrechnung deutlich vereinfacht wird. Dennoch sollte man neben
aller Honorareuphorie die weitere Entwicklung der hausérztlichen
Versorgung in unserem Gesundheitssystem nicht aus dem Auge
verlieren. Denn Pauschalen haben nicht nur Vorteile, sondern
bergen auch groBe Gefahren. Die Pauschalierung der Honorar-
verglitung fiihrt letztendlich zu einer Vereinheitlichung der haus-
arztlichen Versorgung, zunédchst auf einem Durchschnittsniveau
und kreiert damit den Durchschnittshausarzt. Dies ist wohl poli-
tisch auch so gewollt! Bei allem Idealismus und aller Empathie,
die wir Hausérzte aufbringen, kénnte eine pauschale Verglitung,
die das Leistungsspektrum des einzelnen Hausarztes nicht mehr
abbildet, dazu fiihren, dass die Versorgungsqualitdt zumindest
mittelfristig darunter leiden wird. Man kann einfach nicht mehr er-
warten, dass wir Hausérzte unter dieser Systematik versuchen,
durch Zusatzweiterbildung, Fortbildung und Extra-Investitionen,
ein méglichst hochwertiges Leistungsspektrum vorzuhalten. Dies
ist aber fiir eine qualifizierte hausérztliche Versorgung notwen-

dig, sollen wir doch einerseits eine &arztliche Grundversorgung
auf hohem Niveau und andererseits grolRe Kompetenz bei der
Koordination der Patientenversorgung vorhalten. Kann die Quali-
tat und das Leistungsspektrum der hausérztlichen Versorgung in
der Geblihrenordnung nicht mehr abgebildet werden, wird auch
die anspruchsvolle Weiterbildung, die wir im Augenblick vorhal-
ten, zunehmend, insbesondere von interessierter Seite, in Frage
gestellt. Dann wird es nicht mehr lange dauern, bis die jetzt fiinf-
jéhrige Weiterbildungszeit auf europédisches Mindestniveau, dem
LEurodoc® mit dreijghriger Weiterbildung zuriickgefahren werden
wird.

Bachelor- und Masterstudiengang

Das Bundesministerium fiir Gesundheit fordert immer deutlicher
die Einflihrung eines Bachelor- und Masterstudienganges auch
fiir die Medizin und hélt es fiir sinnvoll, dass unterschiedliche
arztliche Qualifikationen geschaffen werden: eine mit Bache-
lorabschluss und eine mit Masterabschluss. Wem hier welche
Qualifikationen zugedacht werden, ist leicht vorhersehbar. Dem
Hausarzt der Bachelor und dem Facharzt der Master? Gleichzei-
tig werden die Pflegeberufe akademisiert, sodass dem Bachelor-
Hausarzt die Bachelor-Gemeindeschwester gegentibersteht —
auf gleicher Augenhéhe.

Wer das Papier der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landes-
gesundheitsbehérden (AOLG) zur Primérversorgung im Jahre
2020 genau durchliest, kann auch hier entnehmen, dass zwar ein
gewisser Hausarztmangel konstatiert, jedoch gleichzeitig auch
eine stédrkere Kooperation zwischen den Gesundheitsberufen
gefordert wird. Das ist gleichbedeutend, dass Tétigkeiten, die
heute der Hausarzt auslbt, kiinftig von anderen, akademischen
Gesundheitsfachberufen ibernommen werden. Der Weg zur
akademisierten Gemeindeschwester scheint nicht mehr lang zu
sein, bei dem sich abzeichnenden Hausérztemangel wird er zu-
sehends klirzer. Sehr schnell wird der Ruf nach einem Ersatz des
Hausarztes durch ,(advanced) nurse practitioner” laut werden.

Es ist héchste Zeit, dass wir sowohl in der innerérztlichen, als
auch in der breiten Offentlichkeit den Hausarztberuf wieder so
darstellen, wie wir Hauséarzte ihn auch heute noch sehen: Als ei-
ne anspruchsvolle, aber auch als eine attraktive Profession, die
dem Einzelnen die Chance erdffnet, mit all seiner Empathie den
Beruf zum Wohle unserer Patientinnen und Patienten auszuliben.
Hierfiir ist natiirlich eine ausreichende Honorierung eine wichtige
Voraussetzung — aber eben nur eine Voraussetzung. Mindestens
ebenso wichtig ist es, dafiir zu sorgen, dass der Hausarztberuf
weiterhin als hochqualifizierter Beruf auf Facharztstandard erhal-
ten bleibt. Denn nur dadurch kann gewéhrleistet werden, dass
unsere Bevdlkerung auch in Zukunft wohnortnah nach dem aktu-
ellen wissenschaftlichen Standard versorgt wird. Einer ,Skandi-
navisierung“ oder ,Hollandisierung” unserer Patientenversorgung
missen wir Einhalt gebieten. Hierfiir ist es bereits fiinf vor zwolf.
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