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AUFSATZE

Reinhold PreiB3ler

Rahmenbedingungen

flr eine verbesserte sektorale Verzahnung?

1. Reformziel Verzahnung

Nachdem die Reformen der letzten zehn Jahre im Gesund-
heitswesen mit dem Regierungswechsel abgeschlossen sind,
bereitet die neue Bundesregierung eine weitere Gesund-
heitsreform vor. Eines der Reformziele bleibt — mit deut-
lich hoherem Stellenwert — die Verzahnung von ambulan-
ter und stationirer Versorgung. Bereits in den Eckpunkten
zur Gesundheitsreform 2000* wurden einzelne MaBnah-
men dieser ,,integrierten Versorgungsformen® angedeutet.
Zugleich ist davon die Rede, dal3 hierftir notwendige Rah-
menbedingungen zu schaffen sind. Der Gesetzesentwurf
der Regierungsfraktionen zur Gesundheitsreform 2000
vom Juli 1999 greift diese politischen Vorgaben auf.

Der Vortrag will Rahmenbedingungen fiir eine verbes-
serte sektorale Verzahnung am Beispiel einer kooperativen
Krankenhausambulanz beschreiben und versteht sich des-
halb als Beitrag zu der ,,Reformwerkstatt Gesundheits-
reform, zu der die Gesundheitsministerin kiirzlich im Rah-
men einer offenen Diskussion eingeladen hatte’.

2. Untaugliche Budgetpolitik

Zunichst seien allerdings einige kritische Anmerkungen zu
den bisher bekannt gewordenen Plinen der Regierungs-
koalition gestattet: Problematischer Ausgangspunkt auch
der jetzt vorliegenden Reformvorstellungen ist wie bei
allen fritheren Vorhaben der Umstand, daf3 nach wie vor
die angedachten ReformmaBnahmen als oberstes Ziel in
den Dienst der Erhaltung oder Erreichung der Beitragssatz-
stabilitat® gestellt werden. Wie fraglich diese Prioritit der
Beitragssatzstabilitit als Leitlinie der deutschen Gesund-
heitspolitik iiberhaupt ist, hat kiirzlich erst Sodan® ein-
drucksvoll dargestellt.

Vor diesem Ziel wird die sektorale Trennung zwischen
stationdrem und ambulantem Bereich als Grund fiir die
Ausgabensteigerungen und fiir fehlende Effizienz angege-
ben. Die Verzahnung soll damit auch der Steigerung und
der Effizienz der Zusammenarbeit der Leistungserbringer
dienen. Begrift und Inhalt von ,,Effizienz* reduzieren sich
bei genauer Betrachtung letztlich aber wieder auf das bloBe
Finanzergebnis ,.billiger”, da das Gesetzgebungsvorhaben
nur als weiteres Kostendimpfungsgesetz konzipiert ist’.

Als grundsitzliche Kritik wird deshalb bereits hier die
These vertreten, dal3 es einem Reformkonzept, dessen Be-
grifflichkeit von Kontingenten und Ausgabenbudgets ge-
pragt ist, nicht gelingen wird, betriebliche oder volkswirt-
schaftliche Abliufe im Gesundheitssystem im Sinne einer
echten strukturellen Verbesserung zu beeinflussen. Budgets
bleiben im bedarfswirtschaftlich organisierten System der
GKV stets ein Mittel der Rationierung des Bedarfs zu
Lasten der Kunden (Versicherten). Diese Politik erinnert
denn auch an Stahlquoten, die zumindest in der Stahlindu-
strie nicht zu Kooperation, sondern vor allem zu ruinésem
Wettbewerb um Anteile am ,,Globalbudget™ geflihrt haben.
Oder an die unselige Kontingentdiskussion in der europii-

schen Agrarpolitik, die zu permanenter Uberproduktion
Hand in Hand mit permanenter Existenzkrise der Lei-
stungserbringer in der Landwirtschaft fiihrt.

Der Grund dafiir liegt darin, dal Kontingente und Aus-
gabenbudgets keine wirtschaftlichen oder unternehmeri-
schen Mittel und damit keine geeigneten Verfahren sind,
um betriebliche oder volkswirtschaftliche Abliufe im Sinne
einer Effizienzverbesserung zu beeinflussen.

Wenig durchdacht und wenig konsequent wirkt es
auferdem, wenn die Durchsetzung einer sparsameren Mit-
telverteilung unter Verzicht auf eine echte strukturelle
Neuordnung des Gesundheitswesens durch den Gesetzge-
ber gerade der Selbstverwaltung zur Aufgabe gegeben wird,
die gleichzeitig verantwortlich gemacht wird fiir die angeb-
liche ungebremste Mengenentwicklung’.

Die pflichtgemifle Betonung: ,,Stabile Beitragssitze und
hohe Versorgungsqualitit sind auch weiterhin vereinbare
Ziele*® findet demgegeniiber keine inhaltliche Stiitze.

3. Wachstumsmarkt Gesundheit

Nach tibereinstimmender Auftassung vieler Fachleute ist
der Gesundheitsmarkt eine Wachstumsbranche. Ein Um-
stand, der wegen steigender Umsitze jeden anderen Wirt-
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1) Die Vortragsform wurde beibehalten.

2) Eckpunkte zur Gesundheitsreform 2000, vereinbart zwischen den
Arbeitskreisen ,,Gesundheit® der Fraktionen der SPD und Biindnis
90/Die Griinen und dem Bundesministerium flir Gesundheit
v. 2. 3. 1999, im folgenden: Eckpunktepapier.
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4) Vgl. Eckpunktepapier: ,,Die Besonderheit des Gesundheitswesens

mit seinen expansiven Tendenzen bedarf einer globalen Finanz-

steuerung (Globalbudget), die den effizienten Einsatz der Gelder
der Versicherten bewirkt und dadurch die Beitragssitze dauerhaft

stabilisiert™ (S. 10).

Sodan, NZS 1998, 498.

So lautet eine weitere Kernaussage des Eckpunktepapiers: ,,Eine

hohe Qualitit der medizinischen Versorgung bei stabilen Beitrags-

sitzen ist nicht durch eine detaillierte Regelungspolitik durch den

Gesetzgeber erreichbar, sondern primir durch den Wettbewerb

um Qualitit zwischen Krankenkassen und zwischen Leistungser-

bringern® (S. 2). — Wie soll man sich einen solchen Wettbewerb
zwischen den Leistungserbringern und denen, die die Leistungen
bezahlen sollen, anders vorstellen denn als Versuch, der zahlenden

Seite die gleiche Leistung zu niedrigeren Kosten zu erhalten?

7) Vgl. die Aussagen im Eckpunktepapier: einerseits ,,Die Koalition
geht davon aus, daf das ... Finanzierungsvolumen ... zur Sicher-
stellung ... dann ausreicht, wenn die ressourcenverzehrenden De-
fizite in der Versorgung beseitigt werden ...* (S.2) und anderer-
seits ,,Die Koalition unterstreicht die Bedeutung der Selbstverwal-
tung ... (S. 2).
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schaftszweig national und international zur Erfolgsbranche
machen wiirde. Die Griinde fiir diesen Wachstumsmarkt
liegen in der demographischen Entwicklung und im medi-
zinischen Fortschritt, aber auch in den Anspriichen und
Bediirfnissen der Patienten und der Leistungserbringer.
Dieser Gesundheitsmarkt steht im internationalen Wett-
bewerb in Europa. Terwey’ weist zu Recht darauf hin, daB3
nicht erst die jiingsten Entscheidungen des EuGH zeigen,
daBl es dem Staat nicht gelingen wird, einen deutschen
GKV-Markt mit einem Umsatz von dreihundert Milliarden
Mark im Jahr mit den Mitteln des Sozialversicherungsrechts
vom europiischen Markt der Konkurrenz der Gesundheits-
systeme abzuschotten.

Vor diesem Hintergrund konnte eine echte Effizienzver-
besserung in der Gestaltung des stationiren und ambulanten
Leistungsangebots in der GKV auch einen Beitrag zur Ver-
besserung des Wirtschaftsstandorts Deutschland leisten —
eine in meinen Augen historische Chance flir das deutsche
Gesundheitswesen.

4. Diagnose geht vor Therapie

Die hier aufgestellte Forderung nach einer genauen Analyse
der aktuellen Probleme im Gesundheitswesen liit sich
nicht mit dem Hinweis darauf entkriften, dal3 es doch be-
reits genug Analysen gebe. Denn viele der von allen Par-
teien stets als Begriindung neuer Gesetzesvorhaben in Auf-
trag gegebenen Untersuchungen bewegen sich allzuoft in
zirkuliren Argumentationen: Im Ausgangspunkt wird als
Diagnose festgestellt, dal die Ausgaben im Gesundheits-
wesen zu hoch seien, weshalb die konsequente Losung der
Notwendigkeit der Senkung zu hoher Ausgaben wieder
nur zu diesem Ausgangspunkt zuriickkehrt.

Auch die Rede von der Effizienz entpuppt sich in die-
sem Zusammenhang als Scheinargument und reduziert sich
wiederum nur auf die Forderung nach einer Senkung der
Ausgaben.

Dabei darf mit gutem Recht bereits der Ausgangspunkt,
nimlich die Behauptung stark gestiegener Ausgaben oder
gar einer ,,Kostenexplosion®, mit guten wissenschaftlichen
Griinden bezweifelt werden. Braun u. a. weisen sehr ein-
drucksvoll nach, daB3 bei Wahl einer statistisch korrekten
Methode von einer Kostenexplosion seit 1975 nicht ge-
sprochen werden kann'®.

Das aus der falschen These der Ausgabenexplosion abge-
leitete Konzept der Ausgabenbegrenzung unterstellt zudem
ein Ubermal3 an Leistungen und ordnet einfach weniger
Ausgaben an — ganz so als gibe es schlechterdings keinen
einzigen anerkennenswerten Grund flir steigende Leistun-
gen und Ausgaben. Es tibersieht dabei, daB3 die Menge an
Output von Leistungen neben medizinischen Entwick-
lungen sehr wohl auch Griinde in der Organisation des
Systems hat.

Eine gesetzgeberische Reforminitiative miifite die un-
voreingenommene, nicht von der Fixierung auf die Aus-
gabenentwicklung geprigte Beschreibung der strukturellen
Defizite in der bestehenden sektoralen Aufteilung zum
Ausgangspunkt gesetzlicher Vorgaben machen.

Auf diese Weise konnten die stets nur als ,,faux frais” ge-
sehenen Gesundheitsausgaben vielleicht auch einmal als
produktive Investitionssummen betrachtet werden. Mog-
licherweise kime man dann zu dem Ergebnis, dal zusitz-
liche Investitionen in das deutsche Gesundheitswesen sinn-
voll sein kénnen, um die Effizienz der Leistungserbringer
im europiischen Wettbewerb langfristig herzustellen und
auf ein solides Fundament zu stellen''. Dagegen hat die
Einfihrung eines Globalbudgets mit Effizienzsteigerungen
nichts zu tun. Insbesondere darf das Globalbudget auch
nicht mit der betriebswirtschaftlich durchaus sinnvollen
Aufstellung eines Finanzplans verwechselt werden.
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Wer wirklich die Effizienz einer Organisation verbessern
will, muB zuallererst den Mafstab der Effizienz nach der
Vorgabe von Zielen beschreiben, sodann versuchen, die
Effizienz des Systems zu messen, und kann erst anschlie-
Bend MaBnahmen zu dessen Verbesserung entwickeln.

Dies ist zugegebenermalien bei ertragswirtschaftlich orga-
nisierten Systemen wie Arztpraxen einfacher als bei be-
darfswirtschaftlich ausgerichteten Unternehmen wie z. B.
Krankenhiusern, in denen bereits das Messen der Effizienz
Schwierigkeiten verursacht'?. Wie schwierig ist es dann
erst, bedarfswirtschaftlich ausgerichtete Krankenhiuser mit
ertragswirtschaftlich ausgerichteten Praxen zwecks Effizienz-
verbesserung zu verzahnen. Wessen oder welche Effizienz
soll so verbessert werden? Macht die Vermeidung von Fehl-
belegung und die Reduzierung tiberflissiger Untersuchun-
gen ein System oder die Zusammenarbeit der Leistungs-
erbringer schon effizient?

Alle diese Fragen wiren ausreichender Anlal}, sich zu-
nichst nochmals um eine unvoreingenommene Diagnose
des Gesundheitswesens zu bemtihen.

5. Sektorale Arbeitsteilung

Fiir die begriffliche Unterteilung des Gesundheitswesens in
stationire und ambulante Behandlungsformen gibt es
zunichst gute, objektive, historisch gewachsene Griinde in
medizinischen Behandlungsgrundsitzen. Sie folgt der ar-
beitsteiligen Organisation der Behandlung am Menschen
nach den Vorgaben seiner Erkrankung. So sind eben die
organisatorischen Anforderungen, der Hygieneaufwand
und die sonstigen Versorgungsbediirfnisse unterschiedlich je
nach Erkrankung und Behandlungsnotwendigkeit. Aus der
Notwendigkeit unterschiedlicher Behandlungstormen er-
gibt sich indes keineswegs das Erfordernis einer zunftmifi-
gen Abschottung der fliir die unterschiedlichen Behand-
lungstormen Verantwortlichen. Aufgabe kann deshalb nicht
die Abschaftfung der arbeitsteiligen Behandlungsformen und
Abliufe sein. Ebensowenig wird das bestehende Nebenein-
ander von zwei unabhingig voneinander agierenden Sekto-
ren nun etwa bereits dadurch durchbrochen, dafl man den
Leistungserbringern des einen Sektors das partielle ,,Wil-
dern” im jeweils anderen Sektor eroftnet. Ziel miilite es
deshalb sein, arbeitsteilig strukturierte Prozesse gleichwohl
in gemeinsamer Verantwortung zu organisieren. Hier gilt
im groBen Rahmen ihnliches wie bei der Entscheidung
von Krankenhiusern und deren Kooperationspartnern bei
der Frage des In- oder Outsourcing von Leistungen und
Abteilungen. Auch bei solchen Verinderungen ist es regel-
miBig nicht damit getan, die Aufgabe lediglich einer ande-
ren Institution zu tbertragen.

Insofern sind die von der Koalition vorgeschlagenen
Wege der partiellen Offnung der Krankenhiuser und der
partiellen stationiren Behandlungsmoglichkeit durch Ver-
tragsirzte nur eine Scheinlosung, die das verfestigte Neben-
einander der organisatorischen Triger von ambulanter und
stationdrer Versorgung nicht antastet. Die Offnhung der
Krankenhiuser zur Teilnahme an der fachirztlichen Ver-
sorgung ,fiir hochspezialisierte Leistungen und die Be-

9) Terwey, Europa wichst zusammen, die Gesundheitsmirkte wach-
sen zusammen, Health *99 (Fn. 3).

10) Braun/Kiihn/Reiners, Das Mirchen von der Kostenexplosion,
1998 — ein insgesamt sehr lesenswerter Bericht einer Fachtagung
des Wissenschaftszentrums Berlin und des Zentrums der Sozial-
politik der Universitit Bremen.

11) Hingewiesen sei in diesem Zusammenhang z. B. auf ,,private®,
weil nicht auf Fordergelder und Pflegesitze anrechenbare, Inve-
stitionen und Ausgaben von Krankenhiusern zur ErschlieBung
auslindischer Patientenmirkte.

12) Vgl. hierzu austiihrlich Genzel/Siess, MedR 1999, 1 ft.
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treuung schwer bzw. chronisch kranker Patientinnen und
Patienten (Krebs, Aids, Rheuma etc.)“!? geht vollig an den
Problemen vorbei. Gerade bei der ambulanten Behandlung
dieser genannten Erkrankungen (Krebs, Aids, Rheuma)
wird anerkanntermallen {iberhaupt kein iiberfliissiger Auf-
wand betrieben.

Der Gesetzgeber konnte im tibrigen aus der Vergangen-
heit lernen, dal3 allein die Befugnis z. B. fiir stationire Lei-
stungserbringer, auch ambulante Leistungen erbringen zu
diirfen, keine gravierenden Verinderungen bewirkt: War-
um sind denn beispielsweise die bereits bestehenden An-
sitze der dreiseitigen Vertrige nach den §§ 115 ff. SGB V
nicht mehr umgesetzt worden und wurde z. B. Ambulantes
Operieren im Krankenhaus kaum praktiziert? Es ist eine
Fehlvorstellung zu meinen, dies liege an finanziellen Fragen
oder etwa an einem fehlenden Globalbudget.

Die Griinde flir die nur geringe Umsetzung waren in
erster Linie organisatorische und strukturelle Schwierigkei-
ten. Es zeugt von einer naiven, lediglich ausgabenorientier-
ten Sichtweise des Gesetzgebers, wenn er diese Schwierig-
keiten nicht erkennt.

Die Organisation eines ambulanten Operationsbetriebs
neben dem stationiren Operationsbetrieb wirft z. B. bereits
hygienische Probleme der OP-Organisation auf, da es in der
Regel nicht machbar ist, die gleichen OP-Einheiten z. B.
vormittags stationdr aseptisch und nachmittags ambulant
septisch zu nutzen. Der Einstieg in den Ausbau der ambu-
lanten Operationstitigkeit im Krankenhaus bringt deshalb
Investitionsaufwand mit sich. Auch die Ausbildung der
Operateure und des Personals unterscheidet sich in man-
chen Fichern ganz deutlich je nach ambulanter oder statio-
nirer Operationsweise. Der Patientenbetrieb muf3 entspre-
chend umorganisiert werden, schon allein deshalb, um die
entsprechende Akzeptanz bei den ,,Kunden® zu erreichen.
Hinzu kommen dann letztlich noch die tiblichen Kompe-
tenzkonflikte, Interessenlagen etc. in den Krankenhiusern.

Bei der Umsetzung der Vertrige tiber das Ambulante
Operieren werden die bestehenden sektoralen Budgets erst
dann zum Problem, wenn der Einstieg in das ambulante
Operationsgeschift tatsichlich massenhaft erfolgreich statt-
findet.

6. Verzahnte Krankenhausambulanz

Wie eine verbesserte sektorale Verzahnung gelingen konnte,
soll nachfolgend beispielhaft am Modell der Etablierung
einer Krankenhausambulanz durch integrierte niedergelas-
sene Arzte beschrieben werden.

Der wesentliche Unterschied zu den politischen Vor-
stellungen der Regierungskoalition besteht darin, daB3 die
Reformiiberlegungen des Eckpunktepapiers das getrennte
Agieren der verschiedenen sektoralen Triger bestehen las-
sen und fiir die Akteure der unterschiedlichen Sektoren
keinerlei Anreize zur Zusammenarbeit bieten.

In den Grenzbereichen zwischen ambulanter und statio-
nirer Versorgung findet eine Zusammenarbeit von Kran-
kenhdusern und Praxen insbesondere im diagnostischen
Bereich bisher so gut wie nicht statt. Das dadurch bedingte
Problem z. B. der Fehlbelegung durch die geriatrische Ver-
sorgung in Akutkrankenhiusern und durch tberfliissige
Krankenhauseinweisungen oder das Problem von Doppel-
untersuchungen und hohem diagnostischem Aufwand im
ambulanten und stationidren Bereich 1iBt sich durch eine
begrenzte Bezahlung nicht wirklich strukturell 16sen.

Die zielfithrende Frage nach den strukturellen Griinden
fiir die genannten Probleme lautet hier:

Wer untersucht / weist ein, wann, wieviel und vor allem
warum?

Diese Fragen gelten nicht den Kosten, sondern den me-
dizinischen Organisationsabliufen in beiden Sektoren, und
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stellen sich z. B. auch regelmifig den Kooperationspart-
nern, die freiwillig — trotz der gesetzlichen Vorschriften —
die Kooperation wagen und beide davon profitieren wol-
len.

Die Fragen miften in etwa dahingehend beantwortet
werden,

o daB in vielen Krankenhidusern heute die Primirdiagno-
stik wegen fehlender Stellen insgesamt und wegen der or-
ganisatorischen Einbringung der Fachirzte in die Therapie
zu spit, nimlich nach der stationiren Aufnahme, und zu
aufwendig, weil durch Assistenzirzte oder Fachirzte ohne
groBe Berufserfahrung durchgefithrt wird. Fehlerhaftes
Zeitmanagement, mangelnde diagnostische Erfahrung und
unzureichende Einbeziechung des Patienten fiihren zur Ver-
anlassung einer Vielzahl von (iiberfliissigen) Untersuchun-
gen;

o dal unnotige Einweisungen aus Praxen in Kranken-
hiuser vielfach ihren Grund in pflegerischen bzw. geriatri-
schen, nicht aber akutstationir behandlungsbediirftigen
Problemen haben;

o daB es nicht selten auch an Wochenenden zu
,»Selbsteinweisungen® von Patienten kommt;

« da Einweisungen aus — wie ich es nenne — Zunft-
griinden erfolgen (z. B. Vermeidung von Uberweisungen
zu besser ausgestatteten Konkurrenten, Schonung eigener
Budgets, etc.);

« daB Entscheidungen bei Kostentrigern und Kranken-
hiusern durch kameralistische Sichtweisen und vorgege-
bene Budgetzeitriume bestimmt werden.

Diese Antworten, die zunichst ganz unsystematisch
durch leichtes Kratzen an der Oberfliche des Problems ge-
funden wurden, wiren systematisch zu erginzen.

Gleichwohl erscheint bereits jetzt die Losung der Pro-
bleme einfach: Die Organisation miifite so geindert wer-
den, daf die drztliche Kompetenz zur rechten Zeit am
rechten Ort ist. Banal ist diese Feststellung nur, wenn man
die angesichts der oben beschriebenen Mingel damit ver-
bundenen Konsequenzen nicht ernst nimmt. Allein die
hieraus resultierende konkrete Forderung, dafl der beste
Diagnostiker vor die Aufnahmeentscheidung an den An-
fang des Untersuchungsablaufs gehort (und nicht wie tib-
lich an das Ende, wenn niemand mehr weiter weil3), hitte
fir die Krankenhausorganisation radikale Konsequenzen.
Allgemein gesprochen beinhaltet dies die Forderung nach
einem hohen Facharztstandard bei der Eingangsdiagnostik
im Krankenhaus unter Einbeziehung des Patienten, der im
Nicht-Notfallbereich, um den es hier geht, Auskiinfte
iiber Voruntersuchungen und vorbehandelnde Arzte geben
kann.

Die Folgen wiren erheblich: weniger tberfliissige
Untersuchungen und Einweisungen, zufriedene und gut
behandelte Patienten, eine wettbewerbsfihige Institution
Krankenhaus — weitere Effizienzkriterien wiren gefunden.

Eine derartige Ambulanzstruktur im Krankenhaus ist
weder durch eine Zulassung noch durch eine Instituts-
ermichtigung des Krankenhauses zu gewihrleisten.

Die rechtliche und organisatorische Umsetzung der ge-
fundenen Losung konnte beispielsweise erfolgen tiber die
Einrichtung einer ,,Ambulanz am Krankenhaus®, bei der
Fachirzte mit ihren Praxen oder Praxisteilen am Kranken-
haus niedergelassen oder neben ihrer Niederlassung ange-
stellt sind und die Ambulanz vor allem im Hinblick auf die
erforderliche Aufnahmeentscheidung betreuen und durch-
fithren. Der niedergelassene Facharzt hat keine finanziellen
Vorteile von einer uberflissigen Krankenhauseinweisung,
er gewihrleistet den Facharztstandard und schlieft einen
entsprechenden Kooperationsvertrag mit dem Kranken-

13) Eckpunktepapier, S. 3.
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haus. Die Vergiitung erfolgt durch das Krankenhaus, das so
als ,,Kunde* die Dienstleistung beurteilen und ggfls. kon-
trollieren kann. Die sachlichen (und gegebenentfalls perso-
nellen) Ressourcen des Krankenhauses werden rationell ge-
nutzt. )

Solche Vertrige konnten sowohl mit einzelnen Arzten
wie auch im Verbund von Krankenhiusern und Praxis-
netzen zustande kommen. Der gesundheitspolitische Vor-
teil liegt einerseits in dem neuen Status dieser Ambulanz-
arzte, die weder ausschlieBlich dem ,,Zunftbereich® der
KV noch dem ,,Zunftbereich® des Krankenhauses zuge-
ordnet sind, und andererseits in der Verpflichtung zur Zu-
sammenarbeit beider Institutionen bei der Dienstleistung
am Patienten.

7. Erforderliche Rahmenbedingungen

Ein solches Modell wire unter heutigen Rahmenbedingun-
gen kaum zu realisieren.

Es soll deshalb abschlieBend lediglich angedeutet werden,
welche rechtlichen Rahmenbedingungen zu indern wiren,
wollte man das Modell der Krankenhausambulanz durch
niedergelassene Arzte einflihren:

— Im Wege der Anderung der §§ 20 Abs. 1 und 18 Abs. 1
lit. d Arzte-ZV miite die Verpflichtung zur ausschlie-
lichen oder iiberwiegenden ambulanten Titigkeit zugelas-
sener Arzte in ihrer Praxis zugunsten einer Flexibilisierung
aufgegeben werden. Hierzu gehort z. B. die Mdoglichkeit
der Halbtagsanstellung eines zugelassenen Vertragsarztes an
einem Krankenhaus. Selbstverstindlich muB} sich der Ge-
setzgeber dartiber im klaren sein, daf} derartige Anderungen
Auswirkungen auf die Bedarfsplanungsvorschriften haben
werden. In § 24 Arzte-ZV miilite eine Klarstellung beziig-
lich ausgelagerter Praxistitigkeiten analog § 18 MuBO er-
folgen.

— Erforderlich wire eine Anderung der Bundespflege-
satzverordnung mindestens in § 7, um die Vergilitung der

MedR 1999, Heft 11 509

Arzte fiir die Aufnahmeambulanz in die Pflegesitze einstel-
len zu koénnen. i

— Vergleichbares gilt fiir die Notwendigkeit der Ande-
rung der gesetzlichen Vorschriften iiber die Finanzierung
von Investitionen, die im Modellfall nicht ausschlieBlich fiir
stationdre Zwecke verwendet werden. Sollte es nicht zu
der geplanten Einfiihrung einer monistischen Finanzierung
kommen, miifiten z. B. die Vorschriften des § 2 Nr. 2 bzw.
Nr. 3 und § 9 KHG entsprechend iiberarbeitet werden. In
der Folge wiren auch die Krankenhausgesetze der Linder
dahingehend anzupassen, dal3 Investitionen fiir die Errich-
tung einer derartigen Krankenhausambulanz nicht dem
Forderzweck widersprechen.

Dies wiirde das Problem beseitigen, daf die Nutzung
von investiven Mitteln heute nach der Finanzierungsher-
kunft und nicht nach der ZweckmiBigkeit erfolgt.

— SchlieBlich wiren die Konsequenzen eines derartigen

Modells fiir die steuerrechtlichen Vorschriften bei der
wechselseitigen Nutzung von Einrichtungen (z. B. Umsatz-
steuer) zu bedenken.
. — Dringend iiberfillig auch aus anderen Griinden ist eine
Anderung, ja grundlegende Uberarbeitung des HWG, um
eine sachliche Offentlichkeitsarbeit hinsichtlich solcher Be-
handlungsmoglichkeiten zu eréffnen.

— Unverzichtbar wire schlieBlich die Verzahnung mit
der Pflegeversicherung in geriatrischer Hinsicht, verbunden
mit der Schaffung einer Kompetenz fiir Arzte zur Einwei-
sung in geriatrische Einrichtungen zu Lasten der Pflegever-
sicherung.

Mit Sicherheit 146t sich tiber Modellvorstellungen wie
die oben Geschilderte kontrovers diskutieren, und es wire
vermessen, wollte man derartige Uberlegungen als die
Losung der aktuellen gesundheitspolitischen Probleme an-
sehen. Wenn es aber dem Vortrag auch nur gelungen ist,
gegebene Grenzzichungen in Frage zu stellen und Kontro-
versen auszulGsen, hat er seinen Beitrag in der Reform-
werkstatt geleistet.

BUCHBESPRECHUNGEN

Rettungsassistentengesetz (RettAssG). Von Hans-Dieter Lippert.
Verlag Springer, 2. Aufl. Berlin Heidelberg New York 1999, IX u.
88 S., kart., DM 29,90

Mit der Anderung des Rettungsassistentengesetzes aus dem Jahre 1989
zum 21.9.1997 wurde auch eine Aktualisierung als 2. Auflage des
Buches notwendig. Den Hauptteil der Ausfiihrungen stellt die Darle-
gung des Gesetzes sowie die Ausbildungs- und Priifungsverordnung
fir Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten dar, die im An-
hang erginzt werden durch die offiziellen Begriindungen zum Gesetz
und zur Verordnung. Vorangestellt in einem Umfang von 19 Seiten
werden der Werdegang des Gesetzes sowie eine Kritik des Autors an
diesem. Dabei wird insbesondere festgestellt, dal3 im Vergleich zu an-
deren Gesetzen im nicht-drztlichen medizinischen Bereich bei diesem
Gesetz ein systemischer Bruch besteht, da die staatliche Priifung be-
reits nach dem ersten Jahr und nicht am Ende der Ausbildung durch-
gefiihrt wird. Das in § 3 RettAssG formulierte Ausbildungsziel hat im
Vergleich zur urspriinglichen Formulierung zwar an Kontur gewon-
nen, laBt allerdings nach wie vor beztiglich der eigenstindigen Titig-

keit des Rettungsassistenten und damit einer Abgrenzung zur irztli-
chen Versorgung Fragen offen. Es wurde auch die Chance vertan,
eine enge Verzahnung mit dem Notarzt herzustellen. Auch an diesem
Punkt konnte keine Klarheit geschaffen werden. Als Fazit bisheriger
Erfahrungen mul3 konstatiert werden, dafl auch mit der Anderung
eine neue einheitliche und moderne Ausbildung des Rettungsassisten-
ten nicht erreicht wird. Als skurril bezeichnet der Autor des Biichleins
die Tatsache, daf alle Ausbildungsginge im Bereich medizinischer
Assistenzberufe eine dreijihrige Ausbildungszeit umfassen und mit
einer Priiffung am Ende dieser Zeit enden. Dies wird auch gefordert,
wenn heute aus den Mitgliedslindern der EU Rettungsassistenten
kommen und in Deutschland arbeiten wollen. Fiir diejenigen, die mit
dem Bereich der Ausbildung von Rettungsassistenten befal3t sind,
stellt das Buch eine wesentliche Hilfe dar, wobei man sich allerdings
vom Autor auBler der kritischen Kommentierung auch eine noch
weitergehende juristische Hilfestellung bei verschiedenen Problemen
der Umsetzung gewiinscht hitte.

Prof. Dr. med. Peter Sefrin, Wiirzburg



