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Gemeinschaften zur Vertretung
offentlicher und drztlicher Interessen

Der Konflikt zwischen den niederge-
lassene Arzten, die um ihre Selbstin-
digkeit fiirchten und sich gegen das
Vergabemonopol der gesetzlichen
Krankenkassen wehren, und den
Krankenkassen, die immer Zahlungs-
schwierigkeiten hatten, ist schon histo-
risch. Dabei musste der Staat auch
seinem Auftrag, in einem sozialen
Gemeinwesen auch eine geordnete
Krankenversorgung zu sichern, nach-
kommen und hat in der Geschichte der
gesetzlichen Krankenversicherung
immer wieder regelnd und bestim-
mend eingegriffen. Danach erhielten -
abgesehen von der Zeit 1933 bis 1945
in ganz Deutschland und 1945 bis
1990 im Osten Deutschlands - die
Kassenérztlichen Vereinigungen
(KV’en) den sog. ,,Sicherstellungsauf-
trag® in Verbindung mit der Zusiche-
rung der drztlichen Selbstverwaltung.
Vor allem das Gesetz liber das Kas-
senarztrecht vom Juli 1955 bestimmte
die wesentlichen Strukturen und Ver-
antwortlichkeiten  (,,Sicherstellungs-
auftrag”) der ambulanten medizini-
schen Betreuung, die Honorargrundla-
gen sowie die strikte Trennung des
ambulanten und stationiren Bereichs.

Wahrend aber das private Gesell-
schaftsrecht zahlreiche Organisations-
formen mit festen Grundmerkmalen,
bei denen gewisse Gestaltungsspiel-
rdume bestehen, zur Verfiigung stellt,
bestimmt das Verwaltungsrecht nur
drei juristische Personen des offentli-
chen Rechts als eigenstidndige Verwal-
tungstriger: die Anstalt (Ad6R), die
Korperschaft (KdoR) und die Stiftung
offentlichen Rechts. Sie alle dienen
der Verwirklichung von Aufgaben, die

in Offentlichem Interesse liegen, unter-
liegen dem Landes- oder Bundesrecht
und auch der Aufsicht des Landes
bzw. des Bundes.

Die AdoR (z.B. Rundfunkanstalten,
kommunale Sparkassen, Kliniken,
Friedhofe oder die Bundesanstalt fiir
Arbeit) sind  Offentlich-rechtliche
Verwaltungseinheiten zur Erfiillung
besonderer Aufgaben, ohne Mitglie-
der, Benutzern zugénglich, und dabei,
soweit sie nicht rechtsfdhig sind, In-
strument des Tridgers ohne groflere
Eigenstindigkeit. Die Errichtung einer
AdoR erfolgt durch einen Verwal-
tungsakt, die notwendigen Mittel stellt
der Trager; die Satzung wird vom An-
staltstriger oder von Anstaltsorganen
erlassen. Das Eigentum liegt bei dem
Tréager, ebenso die sich daraus erge-
benden Rechte. Fiir die Verbindlich-
keiten der Anstalt haftet der Trager.
Die KdéR (z.B. berufsstindische (Arz-
te-, Zahnirzte-, Rechtsanwalts-
Kammern, Religionsgemeinschaften,
KV’en, KBV, Krankenkassen) dage-
gen haben Mitglieder (nichtgeschlos-
sene, wechselnde Mitgliederzahl).
Ihren Status als KdoR erhielten sie
durch Rechtsnorm. Der Status als
Kdo6R schlieft jegliche kaufménnische
Tatigkeiten aus, die Anerkennung der
Gemeinniitzigkeit ein, befreit von der
Verpflichtung zur Entrichtung von
Korperschafts-,  Vermogens-  und
Grundsteuer und gewdéhrt (z.B. den
Kirchen) Sonderstellungen und ver-
schiedene Rechte. Die KdoR nehmen
die Belange ihrer Mitglieder wabhr,
sind aber auch an ihr Offentliches
Mandat gebunden. Obwohl sie keine
staatlichen Stellen sind, unterstechen
sie dem oOffentlichen Recht. Die Mit-
glieder finanzieren die KdoR. Das
Eigentum liegt bei den Mitgliedern.
Die Mitglieder haben demokratische



Rechte, geben der KdoR eine Satzung
und wihlen ihre Leitungsgremien, die
wiederum die Korperschaft verwalten.
Fiir die Verbindlichkeiten haftet die
Kdo6R mit ihrem Vermogen.

Die grofiten drztlichen Gemeinschaf-
ten KV’'en, Kassendrztliche Bundes-
vereinigung (KBV), Arztekammern
(AK) und Bundesirztekammer (BAK)
sind als KdoR demokratisch organi-
siert. Alle Arzte gehdren zwangsweise
ihrer regionalen Arztekammer an. Die
Mitgliedschaft in der regionalen KV
dagegen ist freiwillig, Voraussetzung
allerdings, um als Vertragsarzt die
Mitglieder der Gesetzlichen Kranken-
kassen behandeln zu koénnen. In der
Abwesenheit bzw. dem Vorliegen der
Freiwilligkeit liegt der wesentliche
Unterschied zwischen den AK und den
KV’en.

Kassendirztliche Vereinigungen

Die KV'en als érztliche KdoR diirfen
nur im Rahmen der ihnen gesetzlich
zugewiesenen Kompetenz tétig sein.
Es sind die Rechte dieser Korperschaf-
ten und ihrer Verwaltungen be-
schriankt, der Rechtskontrolle der Auf-
sichtsbehorde unterworfen.

Auch die KV-Satzungen sowie jede
Satzungsdnderung sind der Genehmi-
gung durch die Aufsichtsbehorde un-
terworfen. Es enthalten die KV-
Satzungen weder Bestimmungen tiiber
eine eventuelle Auflosung der Korper-
schaft noch Regelungen iiber die Ver-
wendung des Vermdgens in einem
solchen Fall.

Im Laufe der Jahre hat der Gesetzge-
ber den KV en bzw. deren Mitgliedern
zusitzliche Aufgaben in 6ffentlichem
Interesse und zur Entlastung der o6f-
fentlichen Haushalte und Krankenkas-
sen auferlegt. Einer Zustimmung der
Korperschaft bedurfte es dabei nicht.
Es bestimmt der Gesetzgeber inzwi-
schen selbst Einzelheiten der Organi-
sationsform der KV’en (z.B. Sitz, Fu-
sionen, das Wahlverfahren, die Amts-
periode, Haupt- bzw. Nebenamtlich-
keit des Vorstandes, die Grofle der

Vertreterversammlung), bestimmt
selbst tiefer greifende interne Struktu-
ren, wie z.B. die von den Korperschaf-
ten liber ihre Mitglieder auszuiibenden
internen Kontrollmainahmen. So sind
die drztlichen Korperschaften nicht
nur der behordlichen Rechts-Aufsicht,
sondern auch direkten Eingriffen des
Gesetzgebers unterworfen.

Alle Beschliisse der KV'en, einschl.
Satzungsidnderungen, unterliegen ggf.
der Kassation durch die Aufsichtbe-
horde. Im Konfliktfall konnte diese
(und hat so auch schon gehandelt) per
Weisung dem gewihlten Vorstand alle
Rechte entziehen, ihn suspendieren,
einen Staatskommissar mit der Lei-
tung der Korperschaft beauftragen, die
Leitung damit befristet selbst tiber-
nehmen.

Nicht die drztlichen Mitglieder, die
Eigentiimer und Tréger, bestimmen in
threr Organisation; der wahre Souve-
rdn ist inzwischen der Gesetzgeber.

Jiingstes Beispiel fiir die schwindende
Selbstbestimmung der KV en und der
KBV ist die Bestimmung der Haupt-
amtlichkeit ihrer Vorstinde durch das
GKV-Modernisierungs-Gesetz
(GMGQG). Die mit dem GMG verordnete
Hauptberuflichkeit zwingt freiberufli-
che Arzte, fiir eine Vorstandstitigkeit
ihre bisherige arztliche Tatigkeit, bis
auf Rudimente, zu unterlassen. Mit
threr Praxis miissen sie ihre bisherige
Existenzgrundlage und Altersvorsorge
praktisch aufgeben. Mit der Aufgabe
ihrer bisherigen Lebensgrundlage sind
die Vorstandsmitglieder einer KdoR
aber auf Gedeih und Verderb der Auf-
sichtsbehorde ausgeliefert; die Korper-
schaft mit ihnen. Ein solcher Eingriff
in eine KdoR ist im deutschen Recht
beispiellos.

Als Rechtsperson haben die arztlichen
Korperschaften im Laufe der Jahr-
zehnte auch Vermogen gebildet, Im-
mobilien, Riicklagen, finanziellen An-
spriiche u.v.am. Uber die reine
Rechtsaufsicht hinaus bestehen im



Umgang mit dem Vermdgen und bei
vielen anderen Entscheidungen Ge-
nehmigungsvorbehalte durch die Auf-
sichtsbehorden. Insoweit die Behdrden
ohne RechtsverstoBe der Korperschaf-
ten auch bestimmend in den Umgang
mit deren Vermdgen und in die interne
Strukturen der Korperschaft eingrei-
fen, geht dies {ber die reine
Rechtsaufsicht hinaus und kollidiert
mit den verankerten demokratischen
und Eigentumsrechten der Mitglieder
einer Korperschaft doR.

Es haben die Mitglieder der KV’en
mit ihrem Beitritt ihren KV en wesent-
liche Rechte vollstindig abgetreten,
ithnen die Verhandlungsvollmacht
(Verhandlung und Abschluss von Ver-
trigen mit den Krankenkassen), die
Inkassovollmacht (Entgegennahme der
Gesamtvergiitung) und die Vertei-
lungsvollmacht fiir diese Gesamtver-
giitung erteilt.

Im sogenannten Kollektivvertragsrecht
haben die von den KV’en und der
BKV geschlossenen Vertrdge unmit-
telbare Rechtswirkung fiir alle an der
vertragsdrztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte und Psychothera-
peuten (die sog. ,,Leistungserbringer®).
Dabei entstehen fiir diese aber keine
direkten Rechtsbeziehungen zu den
Krankenkassen. Deswegen konnen die
Krankenkassen oder ihre Verbidnde
einzelne Leistungserbringer weder
disziplinarisch noch finanziell direkt
belangen, sie auch nicht aus deren
Vertragsverhéltnis herauskiindigen.
Nach dem GMG sind nun allerdings
(z. B. im Rahmen der sog. ,,Integrier-
ten Versorgung®) Einzelvertrige von
Leistungserbringern mit den Kranken-
kassen moglich. Diesen Leistungserb-
ringern drohen aber etliche juristische
Risiken: Es ist neben diversen einzu-
haltenden Begleitnormen, z.B. iiber
Finanzierungsfragen, iliber die wissen-
schaftliche Begleitung oder tiber die
Auswertung des Vorhabens, ein von
beiden Seiten zu unterzeichnender
Vertrag erforderlich; ein Schriftwech-
sel oder eine einseitige Erkldarung der
Krankenkasse(n) ersetzt einen solchen

formlichen Vertrag nicht. Im Konflikt-
fall wiéren, sollte ein solcher formge-
rechter Vertrag fehlen, die Anspriiche
eines Leistungserbringers wohl kaum
einzuklagen.

Auch die Annahme oder eine eventu-
elle Vereinbarung, bei Einzelvertragen
arztlich ohne Wirtschaftlichkeitsprii-
fung und ohne Regressgefahr arbeiten
zu konnen, wére irrig bzw. nichtig, da
das Wirtschaftlichkeitsgebot als tiber-
geordnetes Prinzip flir jedwede ver-
tragsdrztliche Tatigkeit gilt.

Es hingen die Versicherungsbeitrige
fir die GKYV, das Beitrags-
Gesamtaufkommen, die Moglichkeiten
der Krankenkassen, die Zahlungen der
Krankenkassen (vor allem die sog.
Kopfpauschalen) an die KV’'en, die
Zahlungen der KV'en an die Arzte,
der Einsatz des medizinischen Fort-
schritts und die Grenzen Aarztlicher
Behandlung in einer Kette kausal zu-
sammen. Die Versicherungsbeitridge in
der GKV sind gegenwirtig allein an
das Einkommen der Versicherten aus
Arbeit gekoppelt; jeder Bezug zur
Demographie, zur Dynamik von
Krankheiten, zu gesundheitsfordern-
dem und -schiadigendem Verhalten der
Versicherten und zu den Fortschritten
der Medizin, zu den Kosten im Ge-
sundheitswesen fehlt. Damit fehlt dem
System jeder sinnvolle Steuerungsme-
chanismus. Das von der Politik vor-
gegebene Primat einer Beitrags- und
Kostenbegrenzung ist ungeeignet, die
fiir das Gesundheitswesen notwendi-
gen Mittel auch nur anndhernd zu
bestimmen; es muss damit das Bei-
tragsaufkommen stets zu gering sein.

Die Kostenbegrenzung als MaB fiir die
Gesundheitsausgaben mag bei staat-
lich gestiitzten Sozialsystemen
volkswirtschaftlich zu begriinden sein.
Aus der Sicht gesunder Beitragszahler
wird ein solches System auch still-
schweigend unterstiitzt; sie konnen
mehr Mittel fiir Konsum, Freizeitges-
taltung und Genuss ausgeben. Aus der
Sicht kranker Leistungsempfanger



aber stellt sich das System anders dar:
Ihnen werden potentiell letztlich allein
aus Kostengriinden notwendige und
prinzipiell mogliche Behandlungen
vorenthalten. Je weiter die medizini-
schen Moglichkeiten sich entwickeln
und je stringenter die Beitragsbegren-
zung, desto umfangreicher und offen-
kundiger wird eine solche Rationie-
rung.

So ist die vom medizinischen Bedarf
abgekoppelte Beitragsbegrenzung in
der GKV fiir Krankenkassen und Arz-
te inzwischen zur prinzipiellen Frage
geworden: Es kann u.E. weder Anlie-
gen der Krankenkassen noch arztliche
Aufgabe sein, fir den Konsum und
den Wohlstand gesunder Beitragszah-
ler zu sorgen; Krankenkassen und Arz-
te haben vielmehr den Anspruch kran-
ker Leistungsempfinger auf bestmog-
liche Behandlung zu vertreten. Diese
ethisch-moralische Verpflichtung gilt
allerdings fiir Arzte und #rztliche Ver-
binde in weit grolerem Mal als fiir
die Krankenkassen und deren Verbin-
de.

Die adrztlichen KdoR haben aber eine
solche o6ffentliche Interessenvertretung
der Kranken in der seit Jahren gefiihr-
ten Diskussion um die notwendige
Reform unserer Gesundheits- und So-
zialsysteme vermissen lassen und Un-
terstellungen, sie wiirden mehr Mittel
allein fiir die Honorare der Arzte for-
dern, nie fundiert widersprochen. So-
wohl in der offentlichen Diskussion
um die Zukunft unseres Gesundheits-
wesens wie auch bei ihren internen
Angelegenheiten haben die drztlichen
Korperschaften immer nur die Vorga-
ben ihrer Aufsichtsbehdrden bzw. des
Gesetzgebers abgewartet, selbst kaum
Kreativitit gezeigt.

Die Vollmacht der KV'en und der
KBV, iiber Vergiitung und Leistungen
zu verhandeln, dient der Interessenver-
tretung ihrer Mitglieder. Es ist aber der
Zuwachs der arztlichen Gesamtvergii-
tung (Kostenerstattung plus Honorar)
von vornherein durch Rechtsvorschrift
allein an den sog. Grundlohnsummen-

zuwachs, an die Entwicklung der Loh-
ne im Land, gekoppelt worden. Daher
ist eine Verhandlungsmacht der
KV’en kaum noch vorhanden. Andere
Verhandlungsergebnisse, die u.U. den
Beitragssatz in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung erhohen konnten,
wiirde die Aufsichtsbehorde kassieren.

Nach den Vergiitungsvorschriften er-
halten die KV’en von den Kranken-
kassen fiir die gesamte Tatigkeit der
Vertragsérzte mit fiir die Krankenkas-
sen befreiender Wirkung neben eini-
gen Einzelleisungsvergiitungen (z.B.
fiir Impfungen oder Privention) die
ausgehandelten, in der aber Hohe be-
grenzten (s.0.) sog. ,,Kopfpauschalen*
nur fiir die Beitragszahler (Versicher-
tenstatus Mitglied oder Rentner); die
Familienangehorigen werden von den
Vertragsarzten im Kollektiv entsché-
digungslos mitbehandelt.

Es ist aber im Wettbewerb zwischen
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und der Privaten Krankenver-
sicherung (PKV) um die sog. ,,Freiwil-
lig Versicherten®, um die Mitglieder
mit dem hochsten GKV-Beitrag, die
beitragsfreie Mitversicherung der Fa-
milienangehorigen fiir viele dieser
freiwillig Versicherten der entschei-
dende Punkt, sich fiir die GKV zu ent-
scheiden. So werden die Kosten fiir
diesen entscheidenden Wettbewerbs-
vorteil der GKV in wesentlichen Tei-
len den Vertragsirzten auferlegt. Auch
in dieser Frage haben die KV’en kei-
nerlei Verhandlungsmacht.

Inzwischen diirfen die Krankenkassen
mit den Trdgern von Krankenanstal-
ten, mit éarztlichen Verbidnden und
Arzten, ausdriicklich ohne Einschal-
tung der KV’en, Vertridge iiber beson-
dere Leistungen (,,integrierte Leistun-
gen®) auch im ambulanten Bereich
aushandeln und abschlieBen. Die Ho-
norierung dieser besonderen Leistun-
gen soll direkt erfolgen.

So sind den KV’'en inzwischen die
AusschlieBlichkeitsrechte in Verhand-
lungs-, Inkasso- und Verteilungsfragen



der arztlichen Gesamtvergiitung ge-
nommen.

Die demographische Entwicklung, die
verldngerte allgemeine Lebenserwar-
tung, der medizinische Fortschritt, die
verbesserte Information und zuneh-
mende Anspriiche der Biirger fiihren
zwangslaufig zu einer stindig steigen-
den Nachfrage nach medizinischen
Leistungen. Dazu kommen soziale
Leistungen und Leistungen fiir die
Krankenkassen, die den Vertragsirz-
ten iber die Vorschriften zur GKV
auferlegt wurden. Und schlieBlich
kommen auch Lasten fiir die deutsche
Wiedervereinigung, die der Staat auf
die Sozialsysteme verlagert hat, hinzu.
Es lassen die wirtschaftlichen Gesetze,
auch in der Medizin, einen stindig
steigenden Leistungsumfang fiir einen
stagnierenden oder sinkenden Preis
aber nicht zu. So kdénnen die KV’en
thren oOffentlichen Hauptauftrag, den
Versicherten eine optimale ambulante
medizinische Versorgung nach dem
aktuellen Stand der medizinischen
Wissenschaft und Technik bei gleich-
zeitiger Kostenbegrenzung zu gewéhr-
leisten, nicht erfiillen.

Auch lésst sich eine den gestiegenen
Kosten nicht angepasste, eine unzurei-
chende Gesamtvergiitung nicht gerecht
verteilen. Zudem werden in den iiber
die Verteilung des Honorars entschei-
denden Organen der KV’'en und der
KBV widerstreitende Interessen von
Hausérzten, Fachirzten, Psychothera-
peuten und dazu noch =zahlreiche
Gruppeninteressen  vertreten.  Eine
ausgewogene und gerechte Bewertung
medizinischer Leistungen erfordert
jedoch eine Giiteabwédgung aus der
Distanz heraus; diese Distanz haben
die  Selbstverwaltungsorgane aber
nicht. AuBlerdem bediirfen alle Be-
wertungs- und Honorarverteilungs-
malistibe, alle Verteilungsregelungen
der KV’en und der KBV der Zustim-
mung der Krankenkassen.

So sind die vertragsdrztlichen Selbst-
verwaltungsorgane lberfordert und
gehindert, aus der entgegengenommen

Verglitung ein ausgewogenes Honorar
fiir die Leistungen ihrer Mitglieder
herauszuarbeiten. Man verlangt von
der Selbstverwaltung Unmogliches: Es
sind die KV’'en und die KBV in der
Verteilung der Vergiitung weder un-
parteiisch noch frei.

Fiir die Vertragsérzte hat sich ein Re-
gelungswerk von Bundesgesetzge-
bung, untergesetzlichen Bundesvertra-
gen, Zusatzvereinbarungen und Proto-
kollen, Richtlinien der Selbstverwal-
tung (Gemeinsamer Bundesausschuss
der Krankenkassen und KV’en),
Richtlinien der KBV, von Vertridgen
auf Landesebene sowie ein KV-
Satzungsrecht mit komplizierten Re-
geln und Honorarverteilungsmafsta-
ben und -vertrigen entwickelt, ein
Regelungswerk, das selbst von den
betroffen Arzten, studierten und hoch-
qualifizierten Fachleuten, kaum mehr
iiberblickt und im Einzelnen verstan-
den wird, bei dem sie ihre Honorarbe-
rechnung nicht mehr priifen konnen,
Ein Regelungswerk, das nicht mehr
verstanden werden kann, verliert letzt-
lich seine Berechtigung.

Die érztlichen und psychotherapeuti-
schen Mitglieder der KV’en suchen
eine Interessenvertretung, eine Vertre-
tung vor allem ihrer wirtschaftlichen
Interessen: Sie wollen eine Vergiitung,
die ihrer Ausbildungszeit, der Qualifi-
kation, ihrer Verantwortung und die
der Arbeitszeit angemessen ist, eine
Vergilitung, die auch das unternehme-
rische Risiko des Freiberuflers bertick-
sichtigt, die Refinanzierung der erfor-
derlichen Investitionen ermdoglicht, die
aber auch die laufenden Kosten, die
gesamtwirtschaftliche  Entwicklung,
die auch ihre Verantwortung als Ar-
beitgeber berilicksichtigt. Die éarztli-
chen und psychotherapeutischen Mit-
glieder der KV’en in den neuen Bun-
desldndern sehen sich mit ihren Kolle-
gen in den alten Léndern in Qualifika-
tion, Leistung und Kosten vergleich-
bar. Sie empfinden ihre geringere
Vergiitung (,,Ost-Abschlag®) als be-



nachteiligend und entwiirdigend, sie
wollen, wie in anderen freien Berufen
inzwischen iblich, fir gleiche Leis-
tung auch einen gleichen Honorar-
malstab.

Die demographische Entwicklung,
neue medizinische Moglichkeiten, die
steigende Lebenserwartung und die
Nachfrage nach medizinischen Leis-
tungen lassen sich durch keine Ver-
ordnung begrenzen. Der Riickgang der
Erwerbstitigkeit im Land ist bisher
ungebremst. So wird eine Beitragser-
hebung der Krankenkassen nach Ein-
kommen allein aus Arbeit, ohne Bezug
zu Gesundheitsrisiken und Krankhei-
ten (s.0.), von vornherein ihr und den
KV’en, damit den Arzten und letztlich
den Kranken einen zu geringen Pau-
schalbetrag zur Verfiigung stellen. Es
ist das Beitragsaufkommen das
Hauptproblem der GKV, damit der
Krankenkassen und damit auch der
KV’en. Sie haben damit vor allem ein
Einnahmen-Problem; alle Vertei-
lungsprobleme sind Sekundair-
Probleme.

Die Mitglieder der KV’'en sehen im
Ergebnis ihrer Arbeit, dass ihre Tatig-
keit nicht angemessen vergiitet wird
und befinden sich damit im Konflikt
zundchst mit ihrer Selbstverwaltung,
die die Honorarverhandlungen und die
-Verteilung vornehmen soll. Bei zu-
nehmenden Moglichkeiten der moder-
nen Medizin einerseits und dem stei-
genden Kostendruck mit wachsenden
wirtschaftlichen Zwéngen andererseits
befinden sie sich auch im Konflikt mit
threm arztlichen Selbstverstindnis und
dem sog. Sicherstellungsauftrag. Je
grofer das Vergiitungsdefizit der ein-
zelnen KV-Mitglieder wird, desto gro-
fer wird auch ihr Konflikt mit ihrer
Organisation. Letztlich stellen sich die
KV’en und die KBV mit dem Verzicht
auf eine spiirbare Interessenvertretung
ihrer Mitglieder, mit dem Fehlen jeder
Programmatik und mit abnehmendem
Einfluss selbst zur Disposition.

Es sind die KV’en und die KBV als
KdoR gleichzeitig Instrument des
Staates zur Wahrnehmung o&ffentli-
cher Interessen und Gemeinschaften
von freiberuflichen Arzten; sie sind
damit Diener zweier Herren. Die sich
dabei widersprechende Interessenver-
tretung ist ein Hauptgrund, warum alle
Seiten mit ihnen unzufrieden sind. Die
Juristen kennen einen vergleichbaren
Konflikt schon sehr viel ldnger; ihr
Standesrecht verbietet deshalb jedem
Rechtsanwalt, u. U. auch den Sozie-
titskollegen, die gleichzeitige Vertre-
tung sich streitender Mandanten (,,Par-
teienverrat®).

Die zunehmende Unzufriedenheit mit
den KV’'en und der KBV fiihrt folge-
richtig immer wieder zu Vorschldgen,
sie abzuschaffen. Der populistische,
sachlich aber unzutreffende Begriff
vom ,Kartell (bzw. Monopol) der
Leistungserbringer ist der Ausdruck
einer solchen Absicht.

Die Vorstellung, Arzte und sonstige
,Leistungserbringer durch Zerschla-
gung der KV’en zu noch mehr Wett-
bewerb zu bringen, mag zutreffen.
Aber die Annahme, dies wiirde ohne
Verluste an Umfang und Qualitdt der
medizinischen Versorgung zur Kos-
tenersparnis flihren, ist génzlich un-
begriindet. Die Erfahrung besagt viel-
mehr: Eine alternde Bevolkerung
fiihrt, soll ein gleiches medizinisches
Niveau gehalten werden, zu mehr Ge-
sundheitskosten; medizinischer Fort-
schritt ist nur mit weiteren zusitzli-
chen Aufwendungen mdoglich.

Auch beriicksichtigt die Erwartung,
durch mehr é&rztlichen Wettbewerb
Kosten zu sparen, nicht, dass die Ver-
tragsdrzte schon immer miteinander,
auch mit den Krankenanstalten und
mit anderen Leistungserbringern im
Wettbewerb stehen.

Die Forderung nach Abschaffung der
KV’en und der KBV beriicksichtigt
insbesondere nicht, dass mit ihnen
auch ihr sog. ,,Sicherstellungsauftrag*
entfallen wiirde. Dieser Sicherstel-
lungsauftrag der KV’'en umfasst die
Verantwortung fiir die gesamte ambu-



lante drztliche Betreuung, insbesonde-
re auch das Erbringen von Leistungen,
die nicht kostendeckend vergiitet wer-
den. Im Gegenzug brachte er aber
gleichzeitig auch ein Alleinerbrin-
gungsrecht. Dieses Alleinerbrin-
gungsrecht ist durch Zulassung z.B.
auch von Kliniken zur ambulanten
Versorgung langst durchbrochen. Und
mit dem Wegfall der urspriinglichen
Vertragsgrundlagen zum Sicherstel-
lungsauftrag wire auch der Verzicht
auf ein vertragsarztliches Streikrecht
in Frage zu stellen.

Nach einer Abschaffung der KV'en
und der KBV wiirden neue &rztliche
Vertragspartner Kosten, Leistung und
Verglitung transparent machen, wiir-
den wirtschaftlich begriindete Forde-
rungen an die Versicherungstrager
stellen; jedes neue System wire fiir
die Krankenkassen deutlich teurer als
das gegenwirtige System der KV en.
Auch wird vergessen, dass die KV’ en
als KdoR typische Modelle demokrati-
scher Strukturen im Interesse des Ge-
meinwesens sind. Eine Beseitigung
der KV’'en (und dafiir die Einfiihrung
arztlicher Einzel- und Gruppenvertra-
ge mit Krankenkassen) wiirde zu einer
Abschaffung der freien Arztwahl (je-
der gesetzlich Versicherte kann ge-
genwirtig, unabhédngig von der ge-
wihlten Krankenkasse, unter allen
Vertragsirzten der Bundesrepublik frei
wéhlen) fiihren. Die Aufgaben der
KV’en miisste eine neu aufzubauende
staatliche Verwaltung {ibernehmen
oder es kdme im bundesdeutschen
ambulanten Gesundheitswesen zu ei-
nem System freier Marktwirtschaft mit
gewerkschaftsdhnlichen Strukturen der
Arzteschaft.

Die Vertragsdrzte sollten bedenken,
dass es jenseits der KV en zwar weder
eine staatliche Bestimmung der arztli-
chen Gemeinschaft noch eine Ein-
heitsorganisation gébe, ohne Einheits-
organisation aber auch nicht mehr die
(zwar rudimentire, aber dennoch vor-
handene) vertragsirztliche Gesamt-
Interessenvertretung.

Die KV’en mogen von allen ungeliebt
sein, ihre Riickbesinnung, ihre Losung
aus  korperschaftlicher  o6ffentlich-
rechtlicher Bindung, ihre Autonomie
und ihre Reform mogen iiberfillig
sein; ihre Abschaffung aber brichte
fiir alle Beteiligten auch wesentliche
Nachteile.

Arztekammern

Auch die KdéR Arztekammern und
die BAK unterliegen diesem Konflikt
zwischen den oOffentlichen und den
Interessen ihrer drztlichen Mitglieder,
jedoch in weit geringerem Ausmal.
Die Kammern sind zwar auch fiir das
offentliche Gesundheitswesen verant-
wortlich, jedoch mehr fiir die Organi-
sation und die drztliche Fortbildung,
die eben auch im 6ffentlichen Interes-
se liegen; fiir die medizinischen Leis-
tungen und deren Vergiitung nur indi-
rekt und in geringerem Malle.

Bei der Gestaltung der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (GOA), anzuwenden
im Bereich der privat Versicherten, ist
die Bundesédrztekammer allerdings
beteiligt. Es spiegelt zwar auch die
GOA nicht den aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft wider,
auch ist die GOA und damit die #rztli-
che Vergiitung im Privatbereich seit
1996 unverdndert, der allgemeinen
Lohn- und Preisentwicklung nicht
angepasst worden.

Es gehort aber der iiberwiegende An-
teil der Bevolkerung der Gesetzlichen
Krankenversicherung an. Thre ambu-
lante Versorgung, auch die der meis-
ten privat Versicherten, erfolgt vor
allem durch die Vertragsirzte.

Da somit die Vertragsirzte den iiber-
wiegenden Teil ihrer Vergiitung iiber
die Gesetzliche Krankenversicherung,
d.h. iiber die KV en, realisieren, da der
Anteil der Privatirzte, der Arzte ohne
Kassenzulassung, an der gesamten
arztlichen Versorgung auBlerordentlich
gering ist und da die Privatirzte auch
keine eigene rechtsfahige Vertretung
haben, war der Konflikt der &rztlichen
Mitglieder mit ihren regionalen Arzte-



kammern und der BAK bisher ver-
schwindend klein.

Nun hat aber der Gesetzgeber mit der
ab 6.8.2004 geltenden Anderung des
Arzneimittelgesetzes (AMG) die Prii-
fung und Stellungnahme zur ethischen
und rechtlichen Vertretbarkeit von
Arzneimittelversuchen zunéchst den
Ethikkommissionen der Arztekam-
mern auferlegt, wobei die weitere
Ausgestaltung den landesgesetzlichen
Normgebern iibertragen wurde. Diese
Ethikkommissionen waren bis dato
ehrenamtliche Gremien der Selbstver-
waltung zur Beratung ihrer &rztlichen
Mitglieder vor der Durchfiihrung kli-
nischer Versuche am Menschen. Mit
der Anderung des AMG sollten nun
die Ethik-Kommissionen auch auf
Antrag der Arzneimittel-Hersteller und
fiir diese tdtig werden. Damit sollten
den Ethikkommissionen der Arzte-
kammern behdrdliche Aufgaben iiber-
tragen werden. Daraus ergaben sich
Haftungsfragen im Zusammenhang
mit der sog. ,,Amtshaftung®, eine
Haftung mit dem Kammervermogen,
einschl. des von den Kammern ver-
walteten adrztlichen Altersversorgungs-
Werkes. Von Fachleuten wurden mog-
liche Haftungsanspriiche der Industrie
(z.B. wegen verspiteter Zulassung
eines Medikaments oder wegen ent-
gangener Patente) in einer GroBenord-
nung beziffert, die durch die Versiche-
rungen der Arztekammern nicht mehr
abgedeckt sind bzw. unversicherbar
sind. Diese Warnungen und der Wi-
derstand der betroffenen Arzte diirften

bewirkt haben, dass neben den Ethik-
kommissionen der Arztekammern in-
zwischen neue, den Landesregierun-
gen unterstellte, Kommissionen mit
der speziellen Aufgabenzuweisung
durch das AMG gebildet wurden.

Das Beispiel der Ethikkommissionen
zeigt die Tendenz des Staates, sich
seiner Kosten und Risiken, sich seiner
Aufgaben durch Ubertragung auf die
arztliche Selbstverwaltung, die fiir
ginzlich andere Aufgaben geschaffen
wurde und von Arzten finanziert wird,
zu entledigen.

Das Beispiel zeigt auch, dass auch die
Kammern mit der Annahme eines Sta-
tus als KdoR ihre Souverinitit wei-
testgehend abgegeben haben. Insoweit
nun auch die Arztekammern als Erfiil-
lungsorgan behandelt werden, werden
auch die d&rztlichen Mitglieder der
Kammern in grofere Konflikte mit
threr Korperschaft und mit der demo-
kratischen Rechtsordnung gebracht.

Der Beitrag wird im kommenden Heft
fortgesetzt.

Literatur auf Anfrage von den Verfas-
sern
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