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Gruldwort der Arbeits- und
Sozialministerin des Landes
Baden-Wurttemberg

Dr. med. Monika Stolz
Ministerin fur

Arbeit und Soziales
des Landes

Baden-Wurttemberg

Meine sehr geehrten Damen
und Herren,

das Schicksal manch eines umfangreichen
Jahresberichts besteht darin, dass er zunachst
pressewirksam prasentiert wird und danach
weitgehend unbeachtet in der Versenkung
verschwindet. Beim Versorgungsbericht der
Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wurttem-
berg, der nun zum zweiten Mal herausgegeben
wird, ist das véllig anders. Das Erstlingswerk,
das Ende 2007 vorgelegt wurde, ist auf sehr
groBes Interesse gestoBen und hat den Infor-
mationsbedarf flr alle an der vertragsarztlichen
Bedarfsplanung Beteiligten und Interessierten
befriedigt. Daher nochmals mein herzlicher
Dank der Kassenarztlichen Vereinigung und
allen Autoren, die auch dieses Mal an der Ent-
stehung dieses praktischen Nachschlagwerks
mitgewirkt haben.

Wenn es den Versorgungsbericht nicht gébe,
musste man ihn erfinden. Das zunehmend
bedeutsame Thema der vertragséarztlichen
Bedarfsplanung — insbesondere im landlichen
Raum — kann ohne eine verlassliche und kon-
tinuierlich fortgeschriebene Datengrundlage
nicht in seridser Weise behandelt werden.
Die offentliche Diskussion in dieser wichtigen
Frage sollte nicht auf der Basis gefuhlter Ein-
driicke und autobiographischer Erfahrungen

geflihrt werden. Gefragt ist vielmehr eine Ver-
sachlichung der Thematik. Hier schliet der
Versorgungsbericht eine klaffende Llcke, in-
dem er fur die interessierte Offentlichkeit und
die Gesundheitspolitik Fakten liefert und diese
zugleich auch bewertet.

Gefragt ist eine Versach-
lichung der Thematik.

Der Gesetzgeber weist den Sicherstellungsauf-
trag fur die vertragsarztliche Versorgung der
Selbstverwaltung und dort vorrangig der Kas-
senarztlichen Vereinigung zu. Das bedeutet
aber nicht, dass sich diesbeztglich alle tbri-
gen Akteure des Gesundheitswesens untatig
zurlicklehnen sollten. Die gesundheitliche Ver-
sorgung der Bevolkerung ist von derart hoher
Bedeutung, dass hier die Gesundheitspolitik
ebenso gefordert ist wie die Gesundheitswis-
senschaft, die Krankenkassen und die Fachof-
fentlichkeit. Der aktuelle Versorgungsbericht
wird viele wichtige Impulse fur eine konstruk-
tive Diskussion beisteuern. Dies ist auch dem
Umstand zu verdanken, dass alle aktuellen
Problembereiche thematisiert und zum Teil
auch kritisch beleuchtet wurden. Arztlicher
Nachwuchsmangel, neue vertragsarztliche
Kooperationsformen und die spezielle Versor-
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gungssituation im landlichen Raum sind hier
nur beispielhaft zu nennen.

Entscheidend fur eine gute ambulante Versor-
gung wird sein, ob eine vertragsarztliche Tatig-
keit auch in Zukunft fur junge Humanmediziner
attraktiv bleibt. Dabei geht es auch, aber nicht
ausschlieBlich, um 6konomische Perspektiven.
Ob die aktuelle Honorarreform ausreicht, um
insoweit neue Anreize zu setzen, gilt es abzu-
warten. Die baden-wirttembergische Landes-
regierung hat sich stets fur eine angemessene
Vergiitung der niedergelassenen Arzte stark
gemacht. Dies wird auch kinftig der Fall sein.
Daneben werden sicherlich noch viele andere
Weichenstellungen, zum Beispiel in der arztli-
chen Aus- und Weiterbildung, vonnéten sein.

Der aktuelle Versor-
gungsbericht wird viele
wichtige Impulse fur eine
konstruktive Diskussion
beisteuern.

Ab 2009 beginnt eine neue Zeitrechnung flur
das GKV-System in ganz Deutschland. Es wird
sicher einige Zeit dauern, sich in der ,neuen
Welt" des Gesundheitsfonds und der Honorar-

reform zurechtzufinden. Im Laufe des Jahres
werden wir erfahren, welche genauen Aus-
wirkungen der zum 1. Januar 2009 wirksam
werdende Gesundheitsfonds fur Baden-Wdart-
temberg haben wird. Diese Entwicklung wird
die Landesregierung mit wachem Auge beob-
achten und sich weiterhin fir die Interessen
der baden-wirttembergischen Arzteschaft und
Versicherten einsetzen.

Die Sicherstellung der arztlichen Versorgung ist
eine standige Herausforderung fur Selbstver-
waltung und Politik. Der aktuelle Versorgungs-
bericht zeigt hier die wichtigen Problemfelder
auf und liefert zugleich innovative Losungsvor-
schlage — Grund genug, den Bericht immer
wieder in die Hand zu nehmen.

lhre

Pl [ Stoor

Dr. med. Monika Stolz MdL
Ministerin flr Arbeit und Soziales
des Landes Baden-Wurttemberg




Vorwort des Vorstandsvorsitzenden
der Kassenarztlichen Vereinigung
Baden-Wurttemberg

Dr. med. Achim
Hoffmann-Goldmayer
Vorstandsvorsitzender
der Kassenérztlichen

Vereinigung

Baden-Wurttemberg

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

das Gesundheitswesen verandert sich in einem
rasanten Tempo. Dies gilt auch fur die gesetzli-
chen Rahmenbedingungen, unter denen Arzte
ihre immer schwieriger werdende Berufstéatig-
keit austiben. Ob wir es wollen oder nicht, die
Versorgung unserer Patienten gerat zunehmend
in ein vom Wettbewerb gepragtes Umfeld.

Die angesprochenen Veranderungen in der
Berufstatigkeit unserer Mitglieder sind nicht
zuletzt auf das am 1. Januar 2007 in Kraft ge-
tretene Vertragsarztrechtsanderungs-Gesetz
zurUckzufuhren. Nachdem es viele Schwierig-
keiten in der Umsetzung der uns vorgegebe-
nen Richtlinien und gesetzlichen Vorschriften
gegeben hat, kbnnen wir heute auf erste da-
durch erzielte Verbesserungen in der Versor-
gung hinweisen. Dies trifft sowohl zu fir die
Moglichkeit der Nebenbetriebsstatten als auch
fur Uberdrtliche Gemeinschaftspraxen.

Wesentliche Akzente hat zudem die nun-
mehr fur die KVBW einheitlich geltende Not-
falldienstordnung gesetzt, die von unserer
Vertreterversammlung verabschiedet worden
ist. Diese Vereinheitlichung stellt weiterhin fla-
chendeckend den arztlichen Notfalldienst in
allen Regionen unseres Landes sicher. Die in
Baden-Wurttemberg Uberdurchschnittlich gute
und flachendeckende ambulante Versorgung ist

heute noch sichergestellt, was durch die Zahlen
und Analysen auch bewiesen wird.

Auch wenn uns dieses jetzt mit Stolz erfillt,
dirfen wir nicht dariber hinwegsehen, dass
der derzeitige Standard nicht automatisch
derjenige der Zukunft sein wird. Nicht nur im
hausarztlichen, sondern auch im facharztli-
chen Bereich zeichnet sich die Tatsache des
Nachwuchsmangels von jungen Kolleginnen
und Kollegen ab.

Dieser Situation haben wir uns zu stellen. Bei
einer zunehmend é&lter werdenden Bevolkerung
wird sich der Bedarf an Arzten flachendeckend
und wohnortnah keinesfalls verringern. Um
Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten fur eine Niederlassung
Zu gewinnen, bedarf es einer soliden Honorie-
rung der angebotenen Leistungen. Fortschritt-
liche Kommunen erkennen zunehmend mehr,
dass ihr Heil nicht nur in einer Férderung
der Industrieansiedlung liegt, vielmehr gilt es
entsprechende Anreize zu schaffen, um die
wohnortnahe ambulante Versorgung attraktiv
zu ermoglichen.

Alles Gute

=

Dr. med. Achim Hoffmann-Goldmayer
Vorstandsvorsitzender
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Editorial

Die ambulante Versorgung in Baden-Wirttemberg

Staatliche Daseinsvorsorge zielt primar darauf, soziale Gerech-
tigkeit zu gewahrleisten im Verhaltnis zwischen Starken und
Schwachen, zwischen Menschen, die von gesellschaftlichen
Risiken betroffen sind, und solchen, die es nicht sind.

Auf soziale Sicherheit ist der Blrger angewie-
sen, gerade dann, wenn Eigenvorsorge und
Selbsthilfe vom Einzelnen nicht dargestellt wer-
den konnen. Die Gewahrleistung von Einkom-
men und Gesundheit durch die Rechtsordnung
schafft das Vertrauen in soziale Sicherheit. Die
Verblrgung sozialer Leistungen bildet eine ent-
scheidende Grundlage einer Lebensplanung.

Soziale Sicherheit, die auch die Gesundheit
betrifft, ist eine wichtige Bedingung der Selbst-
bestimmung und damit der personlichen Frei-
heit. 81 Prozent der Européder geben an, dass
Gesundheit in puncto Lebensqualitat fur sie
eine sehr wichtige Rolle spielt. Hier ist die am-
bulante medizinische Versorgung angesichts
einer immer é&lter werdenden Bevolkerung von
ausschlaggebender Bedeutung.

Mit dem Alter steigt die Zahl der chronisch
Kranken und Multimorbiden. Nur gut ein Drit-
tel der 40- bis 54-Jahrigen hat keine chroni-
sche Krankheit, in der Altersklasse der 55- bis
64-Jahrigen sind nur noch 14 Prozent gesund
und bei den Uber 70- bis 84-J&hrigen nur sie-
ben Prozent. Mehr als eine chronische Krank-
heit haben bei den 40- bis 54-Jahrigen immer-

hin 35 Prozent, bei den 55- bis 69-Jahrigen ist
es bereits die Halfte und bei den Gber 70-Jah-
rigen sind es 56 Prozent.

Hier kann man bei dem demografischen Faktor
den zukinftig steigenden Bedarf an ambulan-
ter Medizin leicht hochrechnen. Diese steigen-
de Zahl chronisch Kranker und Multimorbider
braucht auch zukulnftig eine verlassliche, fla-
chendeckende, qualitativ hochwertige Versor-
gung mit hausarztlichen und fachérztlichen
Leistungen. Daflr werden unsere heutigen
Versorgungsstrukturen so sicher nicht ausrei-
chen; in einigen strukturschwachen Gebieten
fehlen bereits Hausérzte und wohnortnah tatige
Fachérzte. Gleichzeitig fehlt es an arztlichem
Nachwuchs, insbesondere an Nachwuchs, der
in die ambulante Versorgung eintreten méchte.
Andererseits sind Arzte grundsatzlich verpflich-
tet, arztliche Leistung im Rahmen des Dienst-
leistungsverhaltnisses mit ihren Patienten per-
sonlich zu erbringen, was auch im Berufsrecht
so festgeschrieben ist. Eine Delegation von &rzt-
lichen Leistungen an andere Arzte oder andere
Personen ist zwar grundsatzlich moéglich, wenn
sie seiner Aufsicht und fachlichen Weisung un-
terstehen. Der Arzt ordnet die Leistungen an,

Dr. med. Gisela Dahl
Mitglied des
Vorstandes der KV
Baden-Wurttemberg,

Ressort Zulassung/

Sicherstellung
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Freiberufler in Baden-Wiirttemberg
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er verantwortet sie aber auch. Die vertrauens-
volle Zusammenarbeit der Berufsgruppen im
Interesse ihrer Patienten ist Grundlage jeder
erfolgreichen Behandlung. Auch erweiterte
Delegationsmoglichkeiten kénnen in der Zu-
kunft sinnvoll und notwendig sein. Hier wird
mit aber Sicherheit die Entwicklung der Qua-
lifizierung der medizinischen Fachangestellten
in der Praxis eine wichtige Rolle spielen. Eine
Substitution arztlicher Leistungen durch auch
noch so gut ausgebildete andere Fachberufe ist
aber keinesfalls moglich. Der Arztvorbehalt bei
Leistungen, die aufgrund ihres Gefahrdungs-
potenzials arztliche Fachkenntnisse erfordern,
besteht aus gutem Grund.

Zur flachendeckenden Versorgung allerdings
bendtigen wir unsere Arztinnen und Arzte,
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten. Hier kdnnte sich in der Zukunft ein neues
Problem auftun. Nur neun Prozent der 4.000
befragten Medizinstudierenden in Deutschland
planen, definitiv in Deutschland zu bleiben.
Knapp 73 Prozent beabsichtigen als mogliche
individuelle Folge der Veranderung im Gesund-
heitssystem, nach dem Studium ins Ausland
auszuwandern, um dort als Arztin oder Arzt zu
arbeiten. Im Jahr 2007 haben 2.439 Arztinnen
und Arzte Deutschland verlassen. Das belieb-
teste Auswanderungsland war die Schweiz.
Noch kommen Arztinnen und Arzte (vor allem
aus Osterreich und Osteuropa) zu uns. Den
Meldungen der Arztekammern zufolge wan-
derten im Jahr 2007 rund 1.700 Arztinnen

und Arzte nach Deutschland ein. Jedoch ist
die EinbahnstraBe ins Ausland bereits Realitat.
Es gilt also, hier umzusteuern und Anreize zu
setzen fir junge Arzte, indem die Rahmenbe-
dingungen so optimiert werden, dass es eine
Arztzufriedenheit und damit eine Perspektive
geben kann.

Wenn einerseits die Mittel im Gesundheitswe-
sen immer knapper werden und andererseits
dem nur mit Budgets und Rationierungen be-
gegnet wird, verliert der Arzt die Lust, nach dem
aufwendigen Studium dem Patienten nur zu
erklaren, was er nicht bekommt und warum er
es nicht bekommt, anstatt seiner eigentlichen
Profession des Kurativen nachzugehen.

Fingerspitzengefiihl und Weitblick

Sicher sollte man den Arztberuf nicht schlecht-
reden. Dieser Beruf bietet nach wie vor hervor-
ragende Chancen fur ein erfllltes Berufsleben.
Doch mit Weitblick und Fingerspitzengeflnhl
sollte hier in die Zukunft gedacht werden.

Ein Beispiel daftr ist der Bologna-Prozess,
der — so wie grundsétzlich vorgesehen — in die
medizinische Ausbildung nicht Gbernommen
werden kann. Sowohl die Vertreter der franzosi-
schen als auch die Vertreter der deutschen Arz-
teschaft beflrchten bei Einfihrung von Bache-
lor- und Masterabschltssen im Medizinstudium
erhebliche QualitatseinbuBen in der Patienten-
versorgung. Die Mobilitat von Studierenden ist
natlrlich grundsatzlich zu untersttitzen. Doch
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Selbststandige in Heilberufen
Quelle: Institut fur Freie Berufe, 2007
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auf eine einheitliche, mit dem Staatsexamen
abschlieBende Gesamtausbildung zur Arztin
oder zum Arzt sollte nicht verlassen werden.
Zwei Drittel der Studienanfanger sind inzwi-
schen Frauen. Aufgrund der Lebensplanungen
mit Familiengrindung und Vereinbarkeit von
Beruf und Familie kénnte sich der Arztemangel
zunehmend weiter verscharfen. Hier mussen
die Rahmenbedingungen den Bedurfnissen der
Familien und der Arztinnen angepasst werden.

Der 26. Deutsche Arztetag im Juni 1898 in
Wiesbaden hatte damals festgestellt, dass
Frauen im Medizinstudium kein erheblicher
Nutzen flr die Kranken seien, keinen Nutzen
fur die Deutschen Hochschulen und die Wis-
senschaftsbestdande hatten — und das Medizin-
studium bringe mehr Schaden als Nutzen fur
die Frauen selbst. Der Widerstand der arztli-
chen Standesvertreter erwies sich allerdings
als zwecklos. Gut 100 Jahre spater nehmen
mehr Frauen als Manner am Medizinstudium
teil. Der Frauenanteil im Studium liegt bei etwa
64 Prozent. Inzwischen sind auch 40 Prozent
der berufstatigen Arzte weiblich. Arztinnen
mussen Wert legen auf geregelte Arbeitszeiten
und Teilzeitmodelle.

So gehen Arztinnen oft auch lieber in Anstel-
lungsverhaltnisse, weil dies die Vereinbarkeit
mit der Familie und dem Beruf erleichtert.
Mittlerweile gehen aber auch mehr arztliche
Kollegen in die Anstellung, auch auBerhalb
der Klinik. Die wirtschaftliche Unsicherheit

Die ambulante Versorgung in Baden-Wirttemberg
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Tierarzte Apotheker

und das Risiko der freien Niederlassung wer-
den zunehmend gescheut. Hier bedarf es oft
einer intensiven Beratung. Fast 48 Prozent der
Arzte arbeiten im Krankenhaus. Dabei sind etwa
30 Prozent der Krankenhausarzte jinger als 35
Jahre, Uber 59 Jahre alt sind knapp funf Pro-
zent, das Durchschnittsalter der Krankenhaus-
arztinnen und -arzte liegt bei 41 Jahren. Von
den Arzten, die ihren Beruf nicht austiben, be-
finden sich 59 Prozent im Ruhestand, finf Pro-
zent befinden sich in der Elternzeit, 2,6 Prozent
sind berufsfremd tétig. Die Zahl der arbeitslosen
Arzte ist gegeniiber dem Vorjahr um 20 Prozent
zurlickgegangen. Insgesamt sind 1,2 Prozent
der Arztinnen und Arzte arbeitslos. Dabei be-
tragt der Anteil der Arztinnen an den arbeitslo-
sen Medizinern — mit einer leichten Steigerung
gegenlber dem Vorjahr — 63,4 Prozent. Im am-
bulanten Bereich stieg die Zahl der angestellten
Arztinnen und Arzte im Vergleich zum Vorjahr
um knapp 15 Prozent auf jetzt 10.406 Arztinnen
und Arzte. Damit hat sich die Zahl seit 1993 fast
verdoppelt.

Insgesamt zeigen diese Zahlen, dass ein groBer
kollegialer Beratungsbedarf besteht, um dem
drohenden Arztemangel der Zukunft bei der
demografischen Entwicklung entgegenzuwir-
ken. Flexibilitat und Mobilitat sowie innovatives
Denken sind sicher die Forderungen der Zu-
kunft, um drohende Probleme zu bewaltigen.

Mit dem 1. Januar 2009 ist auch die Zwangs-
beendigung der Kassenérztlichen Zulassung mit
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Lebenserwartung steigt mit Arztdichte
Anstieg in Prozent
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68 Jahren wieder rlickgdngig gemacht worden.
Dies war schon lange eine Forderung aus der
Arzteschaft. Nun wird manch eine Kollegin oder
ein Kollege in Ruhe einen Nachfolger fur die
Praxis suchen kénnen. Manche Maoglichkeiten
des Vertragsarztrechtséanderungs-Gesetzes wer-
den auch zum Tragen kommen. In Kooperation
wird der Ubergang mit dem Praxisnachfolger
in Ruhe angegangen werden kénnen. Auch
die Kassenarztliche Bedarfsplanung muss un-
ter dem Eindruck des demografischen Faktors
hinterfragt werden. Es gibt sie seit 1977; sie legt
fest, wie viele Kassenarzte je Arztgruppe auf wie
viele Einwohner kommen durfen.

Damit wird aber nicht der tatsachliche Bedarf
gesteuert, sondern Uberwiegend die regionale
Verteilung der Arzte. Bereits 1977 gab es einen
Arztemangel, zumeist in landlichen Regionen.
Nach den damaligen Bedarfsplanungsrichtlini-
en wurde zum jeweiligen Stichtag die Zahl der
Einwohner der Bundesrepublik Deutschland
durch die Zahl der Vertragséarzte dividiert. So
wurde die Verhaltniszahl — folglich die auf das
ganze Bundesgebiet durchschnittliche Ein-
wohnerzahl je Arztgruppe — ermittelt. Diese
Verhéltniszahlen spiegeln lediglich die durch-
schnittliche Versorgungsdichte im Bundesge-
biet wider. Hier handelte es sich also eher um
eine Verteilung der Arzte als um die Planung
eines Bedarfs. Mit dem Gesundheitsstrukturge-
setz (GSG) zum 1. Januar 1993 kam es zu ei-
ner volligen Neuordnung der Bedarfsplanung.
Hier wurde die Uberversorgung definiert und

131

2007 Arztdichte ..e. Lebenserwartung

die daraus resultierende arztgruppenbezogene
Sperrung von Planungsbereichen vorgenom-
men. Diese verscharfte Form der Bedarfspla-
nung wurde als unverzichtbar angesehen, um
die Finanzierbarkeit der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu gewahrleisten!

Der Gesetzgeber ging davon aus, dass die
steigende Zahl der Vertragsarzte maBgeblich
die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen
beeinflusst. Hier sollte die Bedarfsplanung
gewahrleisten, dass sich weniger Arzte als in
der Vergangenheit niederlassen kénnen. Die
aktuelle, zum Stichtag festgestellte Einwoh-
ner-Arzt-Relation des jeweiligen Planungsbe-
reiches — bezogen auf die Arztgruppe — wird
vom zustdndigen Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen mit der allgemeinen Ver-
héltniszahl verglichen. Daraus ergibt sich der
Versorgungsgrad in Prozent. Wenn ein Versor-
gungsgrad von Uber 110 Prozent vom zustan-
digen Landesausschuss errechnet wird, ist im
Gesundheitsstrukturgesetz festgelegt, dass der
Planungsbereich fir jede weitere Niederlas-
sung zu sperren ist. Hier gibt es dann nur die
Moglichkeit fur qualitdtsbezogene Sonderbe-
darfs-Feststellung bei nachweislich bestehen-
dem lokalen Versorgungsbedarf in Teilen des
Planungsbereichs oder der Nachweis, dass in
einem ansonsten Uberversorgten Bereich ein
spezielles arztliches Leistungsangebot nicht
oder nicht ausreichend zur Verflgung steht.
Allerdings kommt mit der Sonderbedarfsfest-
stellung kein weiteres Geld ins System!
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Notfalldienstordnung bringt Probleme in
diinn besiedelten Gebieten

Wenn nun weiterhin von einer Uberversorgung
mit Arzten in Deutschland gesprochen wird,
wird Ubersehen, dass sich das Bild komplett
gewandelt hat und Deutschland in einen Arz-
temangel hineingleitet. Die Altersstruktur der
Arzte wie auch ein zeitgleiches Wegbrechen
des medizinischen Nachwuchses kennzeich-
net diese Entwicklung. Die Niederlassung als
Vertragsarzt erscheint jungen Medizinern zu-
nehmend unattraktiv. Die Bereitschaft junger
Arzte, im kurativen Bereich tatig zu werden,
sinkt. Hier wird es in erster Linie zunachst zu
einem Hausarztemangel kommen, dem vor al-
lem in Anbetracht der alternden Gesellschaft
durch entsprechende MaBnahmen unbedingt
Einhalt geboten werden muss.

Die bestehenden Regelungen zur Férderung
der allgemeinmedizinischen Weiterbildung
werden geandert und verbessert werden muis-
sen mit dem Ziel, dass sich auch in Zukunft
geniigend junge Arztinnen und Arzte fir eine
allgemeinmedizinische Weiterbildung entschei-
den. Nach dem Gesetz zur Weiterentwicklung
der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung sollen hausarztzentrierte
Vertrage nun fur alle Krankenkassen verpflich-
tend sein. Auch hierfar wird man natdrlich
erst die sich daran beteiligenden Arzte haben
mussen. Auch die neue Notfalldienstordnung,
die jetzt bei der KVBW gilt, hat groBe Proble-
me in didnn besiedelten Gegenden wie auf
der Schwabischen Alb oder im Ostalbkreis.
Praxen, die jedes zweite Wochenende Dienst

Die ambulante Versorgung in Baden-Wirttemberg

haben, finden keine Nachfolger,und altere Kol-
legen geben vorzeitig ihre Praxistatigkeit auf.
Hier wird mittelfristig auch zu Uberlegen sein,
die Dienstbezirke durch Zusammenlegung zu
vergroBern, um die Dienstplangestaltung noch
machbar zu erhalten. Dabei werden dann die
Patienten durchaus weitere Anfahrtswege zum
Arzt in Kauf nehmen mussen.

Zu den unverzichtbaren Saulen in der Gesund-
heitsversorgung gehort die Patientenselbsthil-
fe. Das Engagement und die Kompetenz der
»Experten in eigener Betroffenheit” helfen bei
vielen Diskussionen weiter, sei es, Forderungen
an die Politik mit Nachdruck weiterzugeben, sei
es, patientengerechte Losungen gemeinsam zu
finden und zu gestalten.

Alle diese Probleme sind einzelne Module, die
in der Gesamtheit die Versorgungslandschaft
der Kassendrzte derzeit auBerst schwierig ge-
stalten. Noch ist der Arztemangel in Baden-
Wurttemberg nur an wenigen Orten Realitat.
Rahmenbedingungen, die durch Konstrukte,
wie Gesundheitsfonds, den keiner will, oder
eine Honorarreform, die ein Chaos auslost,
fihren zu einer tiefen Verunsicherung in der
Arzteschaft, die vor allem bei jungen Medizi-
nern ganz schnell zu einer Neuorientierung
weg von der kurativen Medizin fihren konn-
te. Aber auch mithilfe dieses Berichtes sollen
rechtzeitig Entwicklungen aufgezeigt werden,
die hoffentlich nicht unvermeidlich sind und
durch GegenmaBnahmen abgemildert oder
abgefangen werden kénnen.

9
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Daten zur ambulanten Versorgung

Vergleich Altersstruktur Land-Bund

in Prozent

Hauséarzte Baden-Wirttemberg .......

Hausarzte Bundesgebiet ................

Facharzte Baden-Wurttemberg .......

Fachérzte Bundesgebiet ................

bis 40 Jahre I bis 50 Jahre

32,0 ———
43,3 I—
19,5 NS

6,6

33,3 [——

40,6 I
19,5 I

5,2
34,5

42,3 I
18,0 I

6,2
36,8 ™
39,5 I
17,5 I

M bis 60 Jahre M (iber 60 Jahre

Versorgungsdichte nach Regierungsbezirken

Hausérztliche Versorgung ................

Fachérztliche Versorgung .................

Psychotherapeutische Versorgung ...

--- Landesdurchschnitt = 100

Freiburg ™ Karlsruhe

M Stuttgart

M Tubingen

Beispiele fiir die Versorgungsdichte
Einwohner je Arzt im Vergleich

Hausarzte ................ 102

Augenarzte ............... 112

Frauenarzte ............. 113

Orthopéaden ............... 113

--- Landesdurchschnitt = 100
GroBstadtisch (Mannheim)
B Lsndlich (Schwabisch Hall)

Versorgungsbereiche
2.698
Psychotherapeutische fllattlas!a'rztliche
Versorgung Versorgung
Oy
15% 44%

7.358
Fachéarztliche
Versorgung
41%

[T stadtisch (Ravensburg)
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Anzahl der Einwohner je Vertragsarzt und -psychotherapeut
in den Stadt- und Landkreisen

>750 [ 749 bis600 M 599 bis 450 B <449

Mannheim
424
Neckar-
Odenwald-Kreis
Heidelberg 808
245

Hohenlohekreis

Heilbronn

i 839
Karlsruhe Heilbron“ Schwabisch Hall
761 Stadt 757

431

Karlsruhe
Stadt ;
412 Enzkreis
832
Pfor. Rems-Murr—
402 Kreis
' 765
Freudenstadt Alb-Donau-
752
Freiburg im I

Kreis
767
! Tuttlingen
Breisgau 764
261

Uim
344

Biberach
775
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Frauenanteil bei Angestellten in Praxen am hochsten
Anzahl weibliche und mannliche Angestellte

460
‘ 155
144
84
e °
| v
Praxis 72 % MVZ 28 % B Frauen Méanner

Anteil der Arztinnen und Psychotherapeutinnen
Frauenanteil unterschiedlich ausgepragt
in Prozent

Bei allen an der Versorgung Teilnehmenden ............. 34 I

Bei den zugelassenen Arzten ............cccoceeveeee.. 30 I

Bei den zugelassenden Psychotherapeuten .............. 64
Bei den Ermachtigten ........ooooiiviiieeeieeee 14 N

Bei den Angestellten ... 65 I
Frauenanteil in den Fachgruppen

in Prozent

HAUSAIZEE ..o 33 I

ANAStNESISTEN ..o 42 I

AUZENAIZEE ... 39 I

Chirurgen

Frauenarzte
HNO-Arzte ..

Hautarzte ....

Internisten

Kinderarzte ..o 38 I

LaDOIArZIE ..o 25 I

NEIVENArZtE ..o 35 I

Orthopaden ... ....cooii e 8 Il

Psychotherapeuten ..............ococooeoeeeeeeeeeeeeen. 64 I
RadiolOgeN ........coiiiiieie 24 I

UTOIOZEN ..o 6 Il
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Hausarzt-Facharztentwicklung im 10-Jahres-Vergleich

7.950 7.960 7.980 8.000 7800 8.000  8.050
7.400 7.450 )
o . A
‘I IHI n H! ‘n' ‘H' ‘H"n!
1996 1999 2002 2005 2008
® ®

.’H' Hausarzte 'H' Facharzte
(einschlieBlich Kinderarzte) (ohne Psychotherapeuten)

Anzahl der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und
Psychotherapeuten nach Fachgruppen

Fachgebiet Zugelassen Angestellt Summe Erméachtigt *
Allgemeinmedizin 5.513 233 5,746 18
Anasthesiologie 315 34 349 152
Augenheilkunde 627 27 654 15
Chirurgie 446 32 478 260
Frauenheilkunde 1.236 69 1.305 140
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 453 14 467 21
Haut- und Geschlechtskrankheiten 416 29 445 12
Innere Medizin — hausarztlich 1.399 45 1.444 6
Innere Medizin — fachérztlich 940 59 999 359
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 366 3 369 14
Kinder- und Jugendmedizin 790 51 841 97
Kinder- und Jugendpsychiatrie 93 3 96 13
Laboratoriumsmedizin/Mikrobiologie 78 47 125 14
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 136 0 136 5
Neurochirurgie 50 9 59

Nervenérzte, Neurologen, Psychiater 655 43 698 81
Nuklearmedizin 53 5 58 9
Orthopadie 667 25 692 55
Pathologie 75 8 83 8
Physikalische und Rehabilitative Medizin 47 5 52 0
Psychologische Psychotherapie 1.567 25 1.592 12
Psychotherapeutische Medizin 729 8 737 17
Radiologie/Strahlentherapie 287 55 342 115
Urologie 306 14 320 30
Gesamtzahl 17.244 843 18.087 1.461

*Ermachtigte Arzte/Psychotherapeuten ergdnzen im Bedarfsfall die ambulante Versorgung
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Hausarztliche
Versorgung

Blutdruck

Obzwar wir sonst es gar nicht schatzen,
Wenn andre uns heruntersetzen,

So sind wir doch dem Arzte gut,

Der solches mit dem Blutdruck tut.

Eugen Roth
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Hausarzte mit vielfaltigen und
qualifizierten Aufgaben

Dr. med.

Berthold Dietsche
Facharzt fur Allgemein-
medizin, Freiburg,
Vorsitzender des
Beratenden Fachaus-
schusses fur die

hausérztliche Versor-
gung der KVBW

Zu Beginn des Jahres 2008 stand die Diskussion um die
Problematik der Hausarztvertrage im Vordergrund der
Beratungen. Die freien Vertrage sind ein Novum, die Um-
setzung bedarf noch vieler klarender Gesprachsrunden
auch bei den Hausarzten an der Basis. Insgesamt erscheint
die hausarztzentrierte Versorgung ein Weg in die richtige
Richtung, um die Rahmenbedingungen hausarztlicher Ver-
sorgung zu verbessern und flr die Zukunft auszurichten.

Insgesamt ist die Situation flr Hausarzte der-
zeit aus verschiedenen Grinden schwierig.
Vor allem im landlichen Bereich lassen sich
schwer Nachfolger finden, wenn die Praxis aus
Altersgriinden abzugeben ist. Dabei ist vor al-
lem eben der Bereitschaftsdienst ein wichtiges
Argument. In diinn besiedelten Gebieten ist die
Diensthaufigkeit sehr hoch, was fir junge Arz-
te und Arztinnen — wie auch fur deren Partner
—oft so nicht tolerabel ist. Einerseits wird damit
die zusatzliche Absicherung der Altersrente
sehr fraglich, wenn die Praxis nicht verauBert
werden kann. Andererseits sind die Patienten
nicht versorgt und vor allem Blrgermeister
und Landrate wie auch die Patienten sind oft
sehr besorgt. Gerade im Hochschwarzwald,
auf der Schwabischen Alb oder im Ostalbkreis
sind dann die Wege zur hausarztlichen Versor-
gung extrem weit. Hier muss tber die Grin-
dung von Notfallpraxen nachgedacht werden,
ebenso allerdings auch tber die VergroBerung
von Bereitschaftsdienstbezirken.

Die Forderung zur Weiterbildung fur Allge-
meinmedizin muss intensiviert werden. Aber
es mussen Uber weitere Anreize nachgedacht
werden, um bei jungen Medizinerinnen und
Medizinern die Freude an der Allgemeinme-
dizin moglichst frih zu wecken. Hier sollten
schon am besten im praktischen Jahr die ers-
ten Verbindungen zu entsprechenden Weiter-
bildungspraxen geschaffen werden. Anderer-
seits wird man dartber nachdenken mussen,
schon in der Ausbildung an der Universitat die
Wichtigkeit der hausérztlichen Versorgung klar
darzustellen.

Innovationsgeist ist gefragt

Auch die Qualifizierung der medizinischen
Fachangestellten ist ein wichtiges Thema ins-
besondere fur Hausérzte und ihre Arbeit bei
bettlagerigen Patienten. Die Zahl der chronisch
Kranken nimmt im Rahmen der demografi-
schen Entwicklung laufend zu. Die Zahl der
Hausérzte nimmt ab. Hier werden 6rtliche und
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Uberortliche Berufsaustibungsgemeinschaf-
ten, Nebenbetriebstatten und entsprechende
arztliche Zentren zur Kooperation im Sinne des
Vertragsarztrechtsanderungs-Gesetzes eventu-
ell ein Weg in die Zukunft sein. Hier gibt es
auch ein Konzept zur vertraglichen Regelung
zur Versorgung pflegebedrftiger Patienten
mit den Krankenkassen, das vom Ausschuss
zustimmend zur Kenntnis genommen wurde
und dessen Weiterentwicklung auf der Basis
der vorliegenden Eckpunkte empfohlen wurde.
Insgesamt wird man sich mit viel Innovations-
geist den Herausforderungen der arztlichen
Versorgung bei zu knappem Budget und einer
zunehmenden Zahl von schwer Erkrankten
stellen mussen.

Palliativmedizin als wich-
tiges Ressort der haus-
arztlichen Versorgung
sollte im EBM einen
besseren Niederschlag
finden.

Ein wichtiges Thema waren die Impfvereinba-
rungen, wobei Impfung als préventive Leistung
selbstverstédndlich aus hausarztlicher Sicht
selbstverstandlich sehr begriBt wird. Die Neu-
regelung nach Bundesvorgaben war zunachst

verwirrend, mittlerweile hat es sich eingespielt.
Das Hautkrebs-Screening ist ebenfalls eine
wichtige neue Praventionsleistung, die auf gro-
Bes Interesse bei vielen Hausarzten traf. Dar-
Uber hinaus ist die Palliativmedizin ein wichti-
ges Ressort der hausérztlichen Versorgung und
sollte deshalb im EBM einen besseren Nieder-
schlag finden.

Insgesamt sind die Aufgaben der Hausarzte
vielfaltig und anspruchsvoll. Durch eine oft-
mals langjahrige therapeutische Beziehung ist
der Hausarzt Ansprechpartner fiir viele Men-
schen, gemeinsam mit den Fachéarzten und
Spezialisten sorgen die Hausérzte fur die hohe
Qualitat der arztlichen Versorgung in Baden-
Wirttemberg.

Hausarztliche Versorgung
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Bereitschaftsdienste in diinn besiedelten Gebieten fiihren
zu hoher Diensthaufigkeit und schmélern auch den Verkaufs-
wert der Praxen. Auf eine verstarkte Forderung der Weiterbil-
dung muss besonderer Wert gelegt werden. Uberértliche und
ortliche Kooperationen im Sinn des Vertragsarztrechtsande-
rungs-Gesetzes kénnen Wege in die Zukunft 6ffnen.
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Hausarztzentrierte Versorgung

INn Baden-Wurttemberg

Dr. med. Frank-Dieter
Braun
Facharzt fur Allge-

meinmedizin,
Biberach a.d.R.

Mit der AOK Baden-Wiirttemberg konnte als erster Kasse
ein Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung abge-
schlossen werden. Ziel ist die Sicherung der exzellenten

hausarztlichen Versorgung im Land.

Die gesetzlichen Grundlagen sind im Paragra-
phen 73b SGB V geregelt. Danach mussen die
Krankenkassen ihren Versicherten eine beson-
dere hausérztliche Versorgung (hausarztzent-
rierte Versorgung, HzV) anbieten. Die Anforde-
rungen an die teilnehmenden Hauséarzte werden
im Gesetz um folgende Pflichten erweitert:

1. Teilnahme der Hausérzte an strukturierten
Qualitatszirkeln zur Arzneimitteltherapie
unter Leitung entsprechend geschulter
Moderatoren,

2. Behandlung nach fir die hausarztliche
Versorgung entwickelten, evidenzbasierten
und praxiserprobten Leitlinien,

3. Erfullung der Fortbildungspflicht nach
Paragraph 95d durch Teilnahme an Fort-
bildungen, die sich auf hausarzttypische
Behandlungsprobleme konzentrieren, wie
patientenzentrierte Gesprachsfiihrung,
psychosomatische Grundversorgung, Pal-
liativmedizin, allgemeine Schmerztherapie
oder Geriatrie,

4. EinfUhrung eines einrichtungsinternen, auf
die besonderen Bedingungen einer Haus-
arztpraxis zugeschnittenen, indikatorenge-
stitzten und wissenschaftlich anerkannten
Qualitatsmanagements.

Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Ver-
sorgung ist fur Arzte und Versicherte freiwillig.

Die AOK Baden-Wirttemberg ist als erste Kasse
diesem gesetzlichen Auftrag nachgekommen
und hat am 8. Mai 2008 mit dem Deutschen
Hauséarzteverband und dem MEDI-Verbund
einen solchen Vertrag mit Bereinigung der Ge-
samtvergltung abgeschlossen. Oberstes Ziel
dieses Vertrages ist die Sicherung unserer ex-
zellenten hausarztlichen Versorgung im Land.

Die strukturierte hausérztliche Fortbildung,
wie im Paragraphen 73b SGB V gefordert, ist
obligater Vertragsbestandteil. Dazu werden
die Vertragspartner die notwendige Infrastruk-
tur aufbauen beziehungsweise erweitern. Die
wissenschaftliche Begleitung ist ebenfalls
sichergestellt.

Fur die flichendeckende Versorgung ist eine
Teilnahme von mindestens 3.000 Hausarzten
vereinbart. Das Ziel der Vertragspartner bis
Ende 2009 sind 5.000 teilnehmende Hauséarzte
und 1.000.000 AOK-Versicherte.
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Allgemeinarzte und Internisten in der hausarztlichen Versorgung

Versorgungsgrad in Prozent
Mannheim
) A
Heidelberg s R
Rhein-Neckar-Kreis

Karlsruhe

Freiburg im

Breisgau H”V;;
Breisgau-

.

Hochschwarzwald

/}?”g o

pavs

' 100,0 bis 109,9 I 110,0 bis 119,9 M 120,0bis129,9 M > 130,0
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Stetten am kalten Markt profitiert
von guter Arzteversorgung

Gregor Hipp
Burgermeister
der Gemeinde Stetten

am kalten Markt

In einer schonen Landschaft, im Herzen des Naturparks
,Obere Donau®, liegt die Gemeinde Stetten am kalten
Markt mit den Ortsteilen Frohnstetten, Glashttte, Nusplin-
gen und Storzingen. Die nachstliegenden Stadte Albstadt
und Sigmaringen sind jeweils 16 km entfernt. Die im
Zuge der baden-wirttembergischen Gebietsreform neu
entstandene Gemeinde Stetten am kalten Markt liegt auf
der Hochflache des Heubergs zwischen dem romanti-

schen Donau- und dem Schmeiental.

Erreichbar ist Stetten Uber die B 463 und mit
der Deutschen Bahn. Mit aktuell 5.200 Ein-
wohnern zéhlt Stetten zu den groBen Gemein-
den im Landkreis Sigmaringen. Als einer der
groBten und bedeutendsten Militarstandorte
im Suden Deutschlands bietet Stetten eine
gute infrastrukturelle Ausstattung und ist im
Regionalplan Bodensee-Oberschwaben als
Kleinzentrum ausgewiesen. Mit der Nachbar-
gemeinde Schwenningen ist eine Verwaltungs-
gemeinschaft vereinbart.

Neben einem guten Kindergarten- und Schul-
angebot verflgt Stetten Uber ein ausgezeich-
netes Angebot fur Freizeit, Spiel und Sport. Im
Bereich der Erwachsenenbildung leistet das
Bildungswerk der Gemeinde mit einem breiten
Angebot eine gute Arbeit. Alle erforderlichen
Sporteinrichtungen, vom Hallenbad tber Ten-
nishalle, Tennisplatze, Skilift und Loipen bis zu

den Einrichtungen fur Trendsportarten, sind
vorhanden. Mehr als 70 Vereine und Instituti-
onen sorgen ganzjahrig fur ein vielseitig kultu-
relles Programm.

Gut ausgebautes Gesundheitswesen

Am Ort befinden sich alle notwendigen privaten
und gewerblichen Infrastruktureinrichtungen zur
Versorgung mit den Waren und Gutern des tag-
lichen Bedarfs. Besonders gut aufgestellt ist die
Gemeinde im Bereich des Gesundheitswesen:

3 Praxen mit 5 Arzten

1 Zahnarztpraxis mit 3 Zahnérzten

1 Tierarztin

1 Apotheke

3 Praxen fur Krankengymnastik

1 Massagepraxis

1 Rettungswache des Deutschen Roten Kreuz
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Stetten am kalten Markt und Nachbargemeinden

............. N

Oberglashtte

Unterglashitte Nusplingen

Weitere Einrichtungen sind:

- das Alten- und Pflegeheim Haus Silberdistel
mit 68 Betten

- das Seniorenwohn- und Pflegeheim
Mauritius mit 12 Betten

- das Sozialstation mit angegliederter Dorf-
helferinnenstation

Patienten aus den
Umlandgemeinden
frequentieren zunehmend
die Arztpraxen.

Dank der Anwesenheit des franzosischen Mili-
tars und der Stationierung groBer Einheiten der
Bundeswehr konnte sich Stetten Uber viele Jahre
hinweg sehr gut entwickeln. In dieser Zeit wurde
auch das Gesundheitswesen stark ausgebaut.
Infolge des Zusammenbruchs des Kommunis-
mus und der Wiedervereinigung Deutschlands
veranderte sich die Sicherheitslage unseres
Landes grundlegend. Die franzdsische Garni-
son wurde 1997 aufgeldést. 2000 Menschen
(Soldaten und Familienangehorige) mussten
Stetten verlassen. Der Transformationsprozess
der Bundeswehr hat zu weiteren gravierenden
Reduzierungen am Standort gefuhrt.

Frohnstetten

Storzingen

Starke Umsatzeinbriiche bei Handel und Ge-
werbe fuhrten in verschiedenen Bereichen zu
Betriebsaufgaben und zu Betriebsverlagerun-
gen. Trotz eines engagierten Marketingprozes-
ses und groBer Anstrengungen von Handel und
Dienstleistung konnte der Attraktivitatsverlust
nicht verhindert werden. Allein das Stettener
Gesundheitswesen hat weitere Verluste verhin-
dert. Wahrend militarische und zivile Dienst-
posten wegfielen, Einkaufsstrome sich in Um-
landgemeinden verlagerten, freuen sich unsere
Arztpraxen nach wie vor Uber einen starken Pa-
tientenzulauf aus den Umlandgemeinden.

Das mit jungen Arzten zumindest langfris-
tig gesicherte, gute medizinische Angebot in
Stetten ist zu einem wichtigen und konstanten
Frequenzbringer fur Handel und Dienstleister
geworden. Ohne die groBe Zahl auswartiger
Patienten wére die wirtschaftliche Situation
unserer Gemeinde problematisch. Wenn, wie
derzeit sehr stark diskutiert, die Nachfolge flr
viele Arztpraxen in den Umlandgemeinden
nicht gelingen sollte, wird sich dies auf un-
sere Arztpraxen und unsere Gemeinde positiv
auswirken.

Mit der familienfreundlichen Ausrichtung und
einer guten medizinischen Versorgung hat Stet-
ten glinstige und entscheidende Voraussetzun-
gen flr eine vorteilhafte Entwicklung.

Hauséarztliche Versorgung
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Das Kompetenzzentrum

Allgemeinmedizin

Dr. med. Stefanie Joos
Kompetenzzentrum
Allgemeinmedizin,
Abteilung Allgemein-
medizin und Ver-
sorgungsforschung,
Universitatsklinikum

Heidelberg

Vor dem Hintergrund eines — je nach Region — prognosti-
zierten oder bereits bestehenden Mangels an Hausarzten
fordert das Ministerium fur Wissenschaft, Forschung
und Kunst in Baden-Wirttemberg seit dem 1.Juli 2007
das Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin (AM) als netz-
werkartigen Zusammenschluss der funf allgemeinmedi-
zinischen Universitatsstandorte (Freiburg, Heidelberg,

Mannheim, Ttbingen und Ulm).

Ubergeordnetes Ziel des Kompetenzzentrums
ist eine verstarkte Gewinnung von hausarztli-
chem Nachwuchs und damit die Zukunfts-
sicherung der hausarztlichen Versorgung in
Baden-Wirttemberg. Das Kompetenzzentrum
wird von der Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung des Universitatsklini-
kums Heidelberg koordiniert (Leiter: Professor
Joachim Szecsenyi; Koordination/wissenschaft-
liche Projektleitung: Dr. Stefanie Joos)

Eine wesentliche Grundlage fur die Erreichung
dieses Ziels wird von den Beteiligten des Kom-
petenzzentrums AM in einer Steigerung der At-
traktivitat der Hausarztmedizin in den Augen
von Studierenden, Weiterbildungsassisten-
ten, medizinischen und nicht-medizinischen
Gesundheitsberufen und in der ¢ffentlichen
Wahrnehmung gesehen. Eine Attraktivitatsstei-
gerung der Allgemeinmedizin soll Uber gezielte
Aktivitaten und eine standortlibergreifende Ko-
ordination in den Bereichen Forschung, Lehre,

Weiter- und Fortbildung im Rahmen des Kom-
petenzzentrums AM erreicht werden.

Fortbildungsveran-
staltungen fur wissen-
schaftliche Mitarbeiter
der funf beteiligten
Standorte finden einmal
monatlich statt.

Als inhaltliche Kernthemen des Kompetenz-
zentrums AM wurden die Bereiche Identitat/
Berufsfeld, Aus-, Weiter- und Fortbildung so-
wie das Thema Koordinierung der Versorgung
definiert. Zur Bearbeitung dieser Kernthemen
wurden standortibergreifende Arbeitsgruppen
(AGs) gebildet (Abb. 1). Ubergreifende Kern-
struktur des Kompetenzzentrums ist ein cur-
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Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin

ZIEL

Zukunftssicherung
der hauséarztlichen
Versorgung

> Steigerung der Attraktivitat
der Allgemeinmedizin

landesweit einheitlich hoher Standard in
Lehre und Forschung durch Foérderung und
Koordination Aktivitaten in Ba-Wu

Ausbildung KERNTHEMEN
Identitéat/Berufsfeld Weiterbildung Rahmenbedingung
Forthildung
AGENDA

> Forschung (qualitativ und quantitativ)

> Entwicklung und Umsetzung von standorttibergreifenden
Konzepten hinsichtlich Aus-/Weiter-/Fortbildung

> Offentlichkeitsarbeit

AG Ausbildung
AG Weiterbildung
AG Fortbildung

AG Berufsfeld ,qualitativ*

AG Berufsfeld ,quantitativ*

AG Koordinierung
der Versorgung
(praxisintern/-extern)

Abb. 1: Ziele und organisatorische Umsetzung innerhalb
des Kompetenzzentrums Allgemeinmedizin

riculares Fortbildungsprogramm (Heidelberger
Trainingsprogramm HeiTrain©), welches das
Ziel hat insbesondere Nachwuchswissenschaft-
ler rasch fur die spezifischen Anforderungen
in der allgemeinmedizinischen Forschung und
Lehre zu qualifizieren.

Die Fortbildungsveranstaltungen finden ein-
mal monatlich an wechselnden Standorten
in Baden-Wirttemberg statt und richten sich
an alle wissenschaftlichen Mitarbeiter der
funf beteiligten Standorte. Im Anschluss an
die Fortbildungsveranstaltung treffen sich die
Wissenschaftler/innen aus den jeweiligen Ar-
beitsgemeinschaften zu themenbezogener
Projektarbeit.

Weitere Forschungsprojekte in Planung

An den verschiedenen Standorten des Kompe-
tenzzentrums wurden bereits zahlreiche For-
schungsprojekte zu den einzelnen Kernthemen
begonnen, weitere sind in Planung. Ein Uber-

blick Uber die gesamten Forschungsaktivitaten
des Kompetenzzentrums findet sich unter www.
kompetenzzentrum-allgemeinmedizin.de.

Quantitative Studien
analysieren die wesent-
lichen Einflussfaktoren
auf die Berufswabhl
Allgemeinmedizin.

Im Rahmen qualitativer Projekte (Interviews,
Fokusgruppen) mit Medizinstudierenden, Wei-
terbildungsassistenten/innen, Haus- und Fach-
arzten/innen soll die Sichtweise der jeweiligen
Zielgruppe auf das Fach Allgemeinmedizin
beziehungsweise das hausarztliche Berufsfeld
erfasst werden. Dartber hinaus werden im
Rahmen quantitativer Studien wesentliche Ein-
flussfaktoren auf die Berufswahl Allgemeinme-
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Verbundweiterbildung

A Strukturierte,
kontinuierliche Rotation

Weiterbildungsassistent/in

Evalution der
Weiterbildung

Moglichkeit der
: Promotion/Habilitation _
“_ (universitédre Anbindung) -

Abb. 2: Konzept der Verbundweiterbildung des Kompetenz-
zentrums Allgemeinmedizin (modifiziert nach dem Konzept
der Dt. Gesellschaft fur Allgemeinmedizin (DEGAM))

dizin und die Arbeitszufriedenheit von Haus-
arzten analysiert. Zufriedenheit und Motivation
von Weiterbildungsassistent/innen werden in
einer webbasierten, ldndervergleichenden
Studie in Kooperation mit einer Arbeitsgruppe
der Internationalen Vereinigung der Hausarz-
te (Vasco da Gama Movement VdGM) unter-
sucht. Nahere Informationen und die Mog-
lichkeit zur Teilnahme an der Befragung unter
http://vdgm-fragebogen.competence-base.net.

Im Rahmen des Kompetenzzentrums wird an-
gestrebt, das schon jetzt gute Niveau der Lehre
in der Allgemeinmedizin durch stetigen Aus-
tausch, Harmonisierung von Lehrinhalten und
Qualifizierung der akademischen Lehrpraxen
an den funf Universitatsstandorten weiter zu
verbessern und fortzuentwickeln. Dies soll Giber
regelmaBige Treffen auf der Ebene der Lehr-
koordinatoren und Dozenten erreicht werden.
In diesem Rahmen wurde eine Ubersicht tiber
die Lehraktivitaten an den funf Standorten des
Kompetenzzentrums erstellt (abrufbar unter
http://www.kompetenzzentrum-allgemeinme-
dizin.de/public/ausbildung.shtml).

AuBerdem wurde im Rahmen des Kompe-
tenzzentrums ein Schulungsprogramm fur PJ-
Praxen erarbeitet, das in regelmaBigen Abstan-
den kostenfrei interessierten Lehr-Praxen aus
Baden-Wirttemberg angeboten wird.

Ubergeordnetes
Weiterbildungsprogramm

Weiterbildung

in Mentorenschaften

Das Kompetenzzentrum
Allgemeinmedizin Uber-
nimmt eine Ubergeordnete
koordinierende Funktion.

Strukturierte Weiterbildungsrotationen

Mit dem Konzept der Verbundweiterbildung
verfolgt das Kompetenzzentrum AM das Ziel,
flaichendeckend in Baden-Wdirttemberg Wei-
terbildungsverbiinde aufzubauen beziehungs-
weise deren Bildung zu unterstitzen, um zu-
kinftigen Hausarzten/innen, eine strukturierte,
kontinuierliche, praxisnahe Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin zu ermoglichen. Das
Konzept der Verbundweiterbildung beinhaltet
neben der Etablierung von strukturierten Wei-
terbildungsrotationen ein begleitendes Uberre-
gionales Weiterbildungsangebot sowie die Be-
gleitung der Weiterbildungsassistenten/innen
durch Mentoren (Abb. 2). Das Kompetenzzen-
trum Allgemeinmedizin Ubernimmt dabei eine
Ubergeordnete, koordinierende Funktion Erste
Stellenbesetzungen fur die Verbiinde Mittelba-
den, Heidelberg, Villingen-Schwenningen und
Kinzigtal sind avisiert (ndhere Informationen
unter www.verbundweiterbildung-allgemein-
medizin.de).
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Bei einer Fachtagung zum Thema ,Zukunft
der hausarztlichen Versorgung in Baden-Wrt-
temberg” im Oktober 2008, die das Kompe-
tenzzentrum gemeinsam mit dem Ministerium
far Wissenschaft, Forschung und Kunst veran-
staltete, wurden erstmals Beteiligte aus Politik,
arztlicher Selbstverwaltung, Verbanden, von
Kostentragern und Universitdten zusammen-
gebracht. In diesem Rahmen informierten sich
die Beteiligten gegenseitig ber laufende und
geplante Aktivitdten betreffs der Zukunft der
hausérztlichen Versorgung und diskutierten
Loésungsansatze und mogliche Kooperationen.
Hinsichtlich der Initiative der Verbundweiterbil-
dung fand sich eine breite Zustimmung unter
den Beteiligten, wobei die weitere Entwicklung
nun auch von den gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen und deren Auslegung abhdngen wird.
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Im Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin haben sich fiinf
allgemeinmedizinische Universitatsstandorte zusammenge-
schlossen. Ziel ist die Gewinnung hausarztlichen Nachwuch-
ses. Entwickelt wurden Programme, um Nachwuchswissen-
schaftler zu qualifizieren, Analysen zur Arbeitszufriedenheit
von Hausarzten und Konzepte zur Weiterbildung. Im Rahmen
quantitativer Studien werden zudem die Einflussfaktoren
fir die Berufswahl Allgemeinmedizin analysiert. Das gute
Niveau der Lehre soll auch durch Austausch und Harmoni-
sierung von Lehrinhalten an den fiinf Universitatsstandorten
noch weiter verbessert werden.




Facharztliche
Versorgung

Einsicht

Der Kranke traut nur widerwillig

Dem Arzt, ders schmerzlos macht und billig.
LaBt nie den alten Grundsatz rosten:

Es muB a) wehtun, b) was kosten.

Eugen Roth
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Die ambulante facharztliche
Versorgung in Baden-Wurttemberg

Dr. med. Jirgen Braun
Facharzt fur Nerven-
heilkunde, Facharzt
fr Psychothera-
peutische Medizin,
Mannheim
Vorsitzender des
Beratenden Fach-
ausschusses fur die
facharztliche

Versorgung der KVBW

BekanntermaBen gliedert sich die vertragsarztliche Ver-
sorgung in die haus- und facharztliche Versorgung. Das
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz und die vorgesehene
Euro-GebUhrenordnung sehen auch weiterhin flr den
haus- und facharztlichen Bereich unterschiedliche
Pauschalvergltungen vor. Die fachérztliche Versorgung
umfasst die Leistungen in spezialisierten Fachgebieten
der Medizin (wie zum Beispiel Radiologie, Orthopadie,
Chirurgie, Urologie, HNO, Neurologie, Psychiatrie und an-
dere), die nur von entsprechend qualifizierten Fachéarzten
erbracht und abgerechnet werden durfen.

RegelmaBig wird behauptet, in Deutschland
gebe es zu viele Arzte, insbesondere zu vie-
le niedergelassene Fachérzte. Namentlich die
,doppelte Facharztschiene” in Kliniken und
Praxis sei ein wichtiger Grund fur Ressour-
cenverschwendung und Unwirtschaftlichkeit
des deutschen Gesundheitswesens, vor allem
aufgrund von Uberflissigen Doppeluntersu-
chungen.

Empirische Belege fur diese Thesen sind je-
doch auBerordentlich spérlich. Tatsachlich
steigt die Zahl der Facharzte starker im sta-
tionaren Bereich und etwaige facharztliche
Uberkapazitaten sind eher im Krankenhaus
zu vermuten. Die empirische Analyse zeigt
daruber hinaus, dass das Problem unnotiger
Wiederholungsuntersuchungen zumindest im
ambulanten Bereich stark Uberschéatzt wird.

Zumindest solange die Evidenzlage zur arztli-
chen Versorgung so unzureichend ist, wie sie
sich gegenwartig darstellt, sollte die Gesund-
heitspolitik gleiche Wettbewerbsbedingungen
flr unterschiedliche Versorgungssysteme
schaffen. Die Weiterbildung und die Anerken-
nung als Facharzt richten sich nach den Kam-
mer- beziehungsweise Heilberufsgesetzen der
Lédnder und den Weiterbildungsordnungen der
Landesarztekammern. Es ddrfen nur Fachge-
bietsbezeichnungen entsprechend den Weiter-
bildungsordnungen gefiihrt werden.

Als Folge seiner Facharztanerkennung ist der
Arzt bei seiner Tatigkeit auf sein spezielles
Fachgebiet beschréankt, diese Beschrankung
gilt grundsatzlich auch fur die Abrechnung der
erbrachten Leistungen.
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Neben der Facharztanerkennung gibt es auch
Zusatzbezeichnungen, die ebenfalls eine ent-
sprechende Weiterbildung und Anerkennung
zum Beispiel durch die Arztekammer voraus-
setzen (beispielsweise Psychotherapie, Sport-
medizin etc.).

Es scheint das gesund-
heitspolitische Ziel zu sein,
die facharztliche Versor-
gung an den Kranken-
hausern zu konzentrieren.

Das Vertragsarztrechtsénderungs-Gesetz er-
weitert seit dem 1. Januar 2007 die Moglichkei-
ten, Facharzte in Praxen anzustellen. Bislang
durften die Inhaber lediglich einen ganztags
beschéftigten Arzt oder zwei halbtags beschaf-
tigte Arzte mit dem gleichen Fachgebiet wie der
Praxisinhaber anstellen.

Jetzt gilt: Vertragsarzte dirfen auch Arzte aus
anderen Fachgebieten sowie Psychothera-
peuten auch in Teilzeit anstellen, wenn der
anzustellende Arzt die Facharztanerkennung
besitzt, wenn er im Arztregister eingetragen ist
und der Zulassungsausschuss die Anstellung
genehmigt hat.

Die facharztliche Versorgung steht allerdings
standig und immerwéahrend vor neuen Belas-
tungen. Die aktuelle Reformgesetzgebung und
die Eckpunkte fur die Strukturreform im Ge-
sundheitswesen deuten darauf hin, dass der
Druck auf die facharztliche Versorgung wachst
und diese immer mehr auf das Krankenhaus
und an Behandlungszentren konzentriert wird.
Die sich anbahnenden Entwicklungstenden-
zen im Rahmen der Strukturreform im Ge-
sundheitswesen lassen beflirchten, dass die
fachérztliche Versorgung im Bereich der am-
bulanten Behandlung noch mehr als bisher
eingeschnurt wird. Die fachérztliche Einzel-
oder Gemeinschaftspraxis durfte kurzfristig die
zunehmende Konkurrenz jener Organisations-
strukturen splren, die sich um das Gesund-
heitszentrum Krankenhaus herum als Ambula-
torien oder als Praxisverbund mit zugelassenen
Facharzten etablieren. Viele freiberuflich tati-
gen Facharzte beflrchten, in ein Randanbie-
ter-Dasein abgedréngt zu werden, wenn sich
die facharztliche Versorgung tatsachlich immer
mehr auf das Krankenhaus, Behandlungszen-
tren und in poliklinischen Einrichtungen neuer
Préagung zentrieren sollte.

Wenn das Bestreben anhalt, das Krankenhaus
mittelfristig zu einem zentralen Versorgungs-
und Vertragsfaktor aufzuwerten, dann werden
freiberuflich tatige Arzte nur noch bedingt ein-
satz- und existenzfahig sein.

Facharztliche Versorgung
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Schon bald kénnte das gestufte Versorgungs-
system in Deutschland hollandische Strukturen
Ubernehmen und sich auf zwei Ebenen ent-
wickeln: auf der einen Seite die hausarztliche
Versorgung in der ,ersten Linie“, auf der an-
deren Seite die fachérztliche Versorgung, die
Uberwiegen auf das Krankenhaus zentriert wird
und teilweise deckungsgleich mit der facharzt-
lichen stationdren Versorgung ist.

Zwangslaufig wird dieser Konzentrationspro-
zess im Krankenhaus zu einer Verringerung
der Weiterbildungsmaoglichkeiten in den Kran-
kenhausfachabteilungen flihren, weil eine ver-
kurzte Verweildauer mit einer Konzentration
der stationdren Behandlung auf wenige Kran-
kenhduser eine starker fachérztlich orientierte
Behandlung erfordert.

Unter honorarpolitischen
Rahmenbedingungen
der Reform fur 2009
werden die ungleichen
Finanzsituationen von
Facharztpraxen und
Krankenhausern beson-
ders deutlich.

Wie steht es dann mit dem Facharztstandard
als HaftungsmaB nach hochstrichterlicher

Rechtsprechung? Wenn die Weiterbildungs-
moglichkeiten verknappt werden, sinkt die Zahl
der weitergebildeten Facharzte, falls die Wei-
terbildung nicht im ambulanten Sektor aufge-
fangen werden kann. Dies wird aber mangels
Jfinanzieller Masse* kaum maglich sein.

Gerade jetzt unter den honorarpolitischen
Rahmenbedingungen der Reform furr das Jahr
2009 zeigt sich die ungleiche Finanzierungs-
situation von Facharztpraxen und Kranken-
hdusern und die Benachteiligung der nieder-
gelassenen Facharzte. Die Investitionskosten
von Krankenhdusern (rund zehn Prozent der
Gesamtkosten) werden im stationdren Sektor
durch den Staat bezahlt, der niedergelasse-
ne Facharzt als risikotragender Unternehmer
muss diese aus seinen Umsatzerlosen bestrei-
ten. Die fehlenden Einzelleistungsvergitungen
und der bundeseinheitliche Orientierungswert
werden sich gerade in Baden-Wirttemberg
sehr ungtnstig auf die Umsatzerldse der Fach-
arztpraxen auswirken.

In Baden-Wrttemberg gibt es sowohl in Stadt-
bereichen und Ballungsrdumen als auch im
landlichen Raum flachendeckend eine fach-
arztliche Versorgung auf hohem Niveau. Es
bleibt zu hoffen, dass auch die Patienten (die
Nutzer im Gesundheitssystem) eine wohnort-
nahe und flachendeckende Versorgung durch
ambulant tatige Facharzte in Kooperation mit
den Hausérzten erhalten wollen, denn sonst
wirden ihnen mit sehr groBer Wahrscheinlich-
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keit niederlandische beziehungsweise englische
Verhaltnisse mit langen Wartelisten drohen.

Versorgungsqualitidt auf hohem Niveau
Noch ein Wort zur Qualitat: Die medizinische
Versorgung in Deutschland befindet sich im in-
ternationalen Vergleich auf einem hohen quali-
tativen Niveau. Im ambulanten Bereich erbrin-
gen spezialisierte Arzte Leistungen in hoher
Qualitat, die fraher nur stationar erbracht wur-
den. Diese Leistungen sind qualitatsgesichert.
Um die ambulante fachéarztliche Versorgung
qualitativ hochwertig, und gleichzeitig wohnort-
nah und flexibel im Interesse der Patienten an-
bieten zu kdnnen, ist das Vorhalten spezieller
Gerate notwendig, speziell geschultes Personal
ist zu beschéftigen und zu bezahlen.

Entsprechende Vertrage
mit den Kassenverbanden
kdnnen die Finanzierungs-
basis fur eine leistungs-
gerechte Bezahlung fur

und den Menschen gerecht wird, ist es not-
wendig, dass auch nach der Einflhrung des
Gesundheitsfonds 2009 die Qualitatsinitiativen
fir die arztliche Versorgung durch entspre-
chende Vertrdge mit den Kassenverbanden
finanziell gefordert werden. Damit kann auch
eine Finanzierungsbasis geschaffen werden,
die eine leistungsgerechte Bezahlung von Arz-
tinnen und Arzten sicherstellt.

Im Rahmen dieser Moglichkeiten und durch
die Verbesserung der Rahmenbedingungen
kann sich die arztliche Tatigkeit dann hoffent-
lich erneut wieder so gestalten, dass Arztinnen
und Arzte ihren Beruf wieder mit Freude und
Zufriedenheit austiben kénnen.

Facharztliche Versorgung

Arztinnen und Arzte J

schaffen.

Der immer wieder vorgetragene Vorwurf, es gebe zu viele
Fachirzte in Deutschland, ist nicht zu belegen. Die gesetz-
lichen Voraussetzungen fiihren zu einer Konzentration fach-
arztlicher Behandlungen an den Krankenhausern. Hier muss
gegengesteuert werden, um ,hollandische Verhaltnisse* zu
vermeiden.

Damit die hervorragende ambulante fachérzt-
liche Versorgung erhalten werden kann und in
der Zukunft mit den demographischen Veran-
derungen sowie der modernen Medizin wachst
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Zur Kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgung

In Baden-Wurttemberg

Dr. med. Dipl. Psych.
Martin Teichert
Facharzt fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie,

Offenburg

Im Jahr 2007 lebten 10.749.755 Menschen in Baden-
Wirttemberg, davon 18,4 Prozent im Alter unter 18 Jahren.
Der Anteil der Kinder und Jugendlichen wird in den nachs-
ten Jahren stark abnehmen. Verglichen mit der Gruppe
der heute 15 bis 20-jahrigen (632.668 Personen) ist die
Anzahl der bis Flnfjahrigen um 24,5 Prozent geringer
(477.271 Personen; Statistisches Landesamt Baden-

Wirttemberg, 2007).

Zehn bis 20 Prozent der Kinder und Jugendli-
chen sind untersuchungs- oder behandlungs-
bedirftig (Steinhausen: Lehrbuch der Kinder
und Jugendpsychiatrie: 20 Prozent Pravalenz
von Stérungen, 2006). Das waren mindesten
198.000 (bis 395.500) Patienten pro Jahr in
Baden-Wurttemberg (ca. 2.400 Patienten/Jahr/
Arzt). Tatsachlich liegt die durchschnittliche
Patientenzahl pro Arzt bei etwa 334 Patienten
(zum Vergleich: Die durchschnittliche Zahl der
Patienten bei Kinder- und Jugendlichen-Psy-
chotherapeuten liegt bei rund 30-50).

Dennoch gehen KVen und Krankenkassen da-
von aus, dass die Basis-Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit psychischen Problemen
und Erkrankungen in Baden-Wirttemberg seit
einigen Jahren im Wesentlichen gesichert ist.
Allerdings bestehen nach wie vor groBe Unter-
schiede in der Versorgung zwischen landlichen
und stadtischen Regionen.

In Baden-Wirttemberg sind derzeit 96 Arz-
tinnen und Arzte als Kinder- und Jugendpsy-

chiater/innen niedergelassen. Davon sind drei
angestellt. 55 dieser Kollegen/innen nehmen an
der Sozialpsychiatrievereinbarung teil. Fast alle
Praxen sind inhabergefiihrt von klassisch allein
arbeitenden Kinder- und Jugendpsychiatern.
Ein gewisser Anteil der Kollegen/innen arbeitet
in Teilzeit, wobei der Uberwiegende Anteil der
sozialpsychiatrisch arbeitenden Kollegen/innen
ganztags tétig ist. Es finden sich jedoch auch
Ausnahmen in beiden Arbeitsfeldern. Im bun-
desweiten Durchschnitt haben die Praxen mit
Sozialpsychiatrie (SPV) 2,5 fachlich qualifizierte
Mitarbeiter/innen mit Fachhochschul- oder Uni-
versitatsabschlissen. Zudem werden Mitarbei-
terinnen in der Anmeldung beschéaftigt. GroBere
Praxen arbeiten mit bis zu 20 Teilzeitkraften.

Die Versorgung in Baden-Wiirttemberg

Regionale Haufungen von Praxen bestehen im
Umfeld der ausbildenden Universitatskliniken
Heidelberg/Mannheim, Freiburg, Tlbingen
und Ulm, wahrend die landlichen Regionen
deutlich schlechter versorgt sind. Der grofte
Flachenlandkreis des Landes Baden-Wdirttem-
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berg (Ortenau) wird von lediglich einer Praxis
versorgt. Zwei der vier angrenzenden Landkrei-
se verfigen Uber keine eigenen kinder- und
jugendpsychiatrischen Praxen. Auch in der
Region Waldshut/Lérrach und in Nordwdrt-
temberg besteht noch immer ein deutlicher
Versorgungsbedarf.

Die Delegation von Auf-
gaben an qualifizierte Mit-
arbeiter/innen ermaoglicht
einen hoheren Grad an
Versorgung.

Im Jahr 2008 werden zwei Einzelpraxen schlie-
Ben, da kein Nachfolger zu finden war. In ei-
nem Fall handelt es sich um eine Praxis mit So-
zialpsychiatrie in Heidelberg, im anderen Fall
um eine landliche Praxis. Beide Kollegen/innen
berichteten tUbereinstimmend, dass potenziel-
le Interessenten das Anforderungsprofil fur
zu schwierig hielten, einerseits inhaltlich gute
Behandlungen durchzufihren, andererseits
die Anspriche an betriebswirtschaftlicher und
organisatorischer Kompetenz einer kassenéarzt-
lichen Praxis unter wechselnden Bedingungen
und ungenugender Finanzierung zu erfillen.

Ubliche Arbeitsweisen
Die Arbeitsweise von Kinder- und Jugendpsy-
chiatern hat sich aufgrund der Sozialpsych-

iatrie-Vereinbarung (seit 1994) grundlegend
verandert. Einem einzelnen Kinder- und Ju-
gendpsychiater gelingt seither ein wesentlich
hoherer Versorgungsgrad als vorher, weil spe-
zifische Aufgaben an qualifizierte Mitarbeiter/
innen delegiert werden kdnnen. Die personelle
Notlage in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
hat somit eine moderne Form der Medizin mit
personlicher Zuwendung entwickelt, die aus
der Not eine Tugend macht und fir das Fach
in der Zukunft ein Leitbild darstellen kénnte.

Diese positive Entwicklung ist durch die Kindi-
gung der Sozialpsychiatrievertrage seitens der
Ersatzkassen zum 31. Dezember 2008 und die
weiterhin nur auf Diagnostik beschréankten Ver-
trage der Primarkassen (eine Spezialitat nur in
Baden-Wirttemberg!) akut gefahrdet.

Die Tatigkeit von Kinder- und Jugendpsychi-
atern unterscheidet sich grundsatzlich wenig
von anderen &rztlichen Arbeitsfeldern. Nach ei-
ner griindlichen Erhebung der Anamnese auch
mithilfe der begleitende Eltern ist die Erstellung
einer gesicherten Diagnose notwendig. Wesent-
lich ist die Unterscheidung zwischen beklagten
Symptomen und einer gesicherten Diagnose
des Krankheitswerts nach ICD 10. Die Differen-
tialdiagnose von korperlichen Erkrankungen
(Epilepsien, Funktionsstérungen der Schild-
drlse und andere) wird immer miteinbezogen.
Befindlichkeitsstérungen ohne Krankheitswert
werden in den Praxen nicht behandelt. Ein
dennoch bestehender Beratungsbedarf wird in

Facharztliche Versorgung
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den Beratungsstellen der Landkreise und Stad-
te oder durch die Jugendamter (bei Bedarf an
Hilfe zur Erziehung) geleistet.

Die therapeutischen Anséatze

Differenzierte Therapievorschlage ergeben sich
aus der exakten Diagnosestellung und der Pla-
nung der Therapie mit den real verflgbaren
Ressourcen. Hierbei kommen verschiedenste
therapeutische Ansatze zum Einsatz. Die Be-
handlungsmethoden unterscheiden sich nach
lokaler Verflgbarkeit von indizierten MaBnah-
men. Die Sozialpsychiatrie implementiert und
koordiniert alle notwendigen Diagnose- und
Behandlungselemente und Uberwacht den Be-
handlungsverlauf. Haufig werden Einzel- oder
Gruppentrainings durchgefuhrt, die spezifi-
sche Defizite tbearbeiten, die zur Entstehung
der Storung gefuhrt haben. Medikamente
kommen bei einzelnen Stérungsbildern zum
Einsatz. Psychotherapie wird in Einzelfallen
angewendet, wenn weniger (kosten-)intensive
Verfahren nicht zur Verfligung stehen und ein
Psychotherapieplatz in der Region vorhanden
ist. Begleitpersonen werden im notwendigen
Umfang ebenfalls Gber die Stérung informiert,
beraten und instruiert.

Entstehende Kosten

Die Gesamtkosten der ambulanten Kinder- und
Jugendpsychiatrie belaufen sich auf etwa 0,2
Prozent der Gesamtvergltung. Wir haben es
mit einer Patientengruppe zu tun, die bereits
jetzt um 25 Prozent schrumpft. Die sozialpsy-

chiatrische Versorgung eines Kindes kostet
durchschnittlich die Halfte der Versorgung in
einer psychiatrischen Institutsambulanz (PIA)
oder rund ein Viertel der Summe, die eine
Psychotherapie kosten wirde. Die taglichen
Behandlungskosten einer teilstationaren oder
stationdren Behandlung Ubersteigen die Kos-
ten einer sozialpsychiatrischen Behandlung im
Verlauf eines Quartals. Wir stellen daher mit
groBem Abstand das deutlich glinstigste diag-
nostische und therapeutische Angebot dar.

Erfreuliche Entwicklung

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie hat in den
vergangenen 14 Jahren eine erfreuliche Ent-
wicklung genommen. Durch die auf Paragraph
8ba SGB V basierende Moglichkeit, nichtarzt-
liche Mitarbeiter zu beschaftigen, erlebte das
Fach eine Differenzierung und Wirkungsbrei-
te, die zuvor undenkbar war (etwa vergleichbar
mit der Einfuhrung von CT oder MRT in der
Radiologie). Trotzdem blieb die Entwicklung
des Fachs hinter den Notwendigkeiten und
den Erwartungen zurlck. Jahrliche Resolutio-
nen des Deutschen Arztetages zur Férderung
des Fachs haben daran so wenig geédndert wie
Bemuhungen von Sozialpolitikern aller Frak-
tionen. Die besonders hohe Frauenguote in
diesem Fachgebiet fand keine Unterstitzung
in Form von geférderten Assistentinnenstel-
len oder Wiedereinstiegsprogrammen. Praxen
wurden reguliert, budgetiert und leistungs-
beschrankt wie in anderen (Uberversorgten)
Fachgebieten. Auch aktuell Anfang 2009 geht
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es um die Form des weiteren Bestehens der
Praxen mit Sozialpsychiatrie: Sollte der Spit-
zenverband der Krankenkassen sich erneut
nicht entschlieBen, die vergleichsweise geringe
Summe zur Finanzierung der Sozialpsychiatrie
zu beschlieBen, wird eine qualitative und quan-
titative Versorgungsliicke entstehen. Dies wur-
de einem Versorgungsriickgang auf den Stand
vor 1994 entsprechen.

Die Anforderungen an die
Leistungsfahigkeit erfor-
dern kompetente Hilfe,
um eine Chronifizierung
zu vermeiden.

Psychische Erkrankungen machen einen be-
deutenden Anteil der Krankschreibungen und
Berentungen bei Erwachsenen aus. Die Entste-
hung dieser Stérungen liegt sehr haufig im Kin-
des- und Jugendalter. Sie sind teilweise rasch
und gunstig behandelbar.

Von Kindern und Jugendlichen wird heute
mehrheitlich gesellschaftlich erwartet, gesund
und leistungsfahig die Arbeitsleistung der Zu-
kunft zu sichern und die Renten- und Sozialver-
sicherungsbeitrage zu finanzieren, von denen
eine zunehmende Zahl von Erwachsenen lebt.
Unter diesen Voraussetzungen ware es sinnvoll
zu erwarten, dass psychisch kranken Kindern

und Jugendlichen so rasch, so kompetent und
so nachhaltig wie moglich geholfen wird, dass
die akute Stérung behoben, eine Chronifizie-
rung vermieden sowie zuklnftige Fehlentwick-
lungen und psychische Probleme ,in statu
nascendi“ erkannt und behandelt werden.

Untersuchungen in den USA belegen einen ho-
hen ,return of investment” fur Investitionen im
Bildungswesen von 1:7, das heiBt, jeder Dollar
lohnt sich sieben Mal. Fur die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie gibt es keine entsprechenden
Untersuchungen. In Deutschland besteht eine
gewisse Scheu, Sozialinvestitionen durchzu-
rechnen. Der Berufsverband der Kinder- und
Jugendpsychiater hat in einer Studie klar zei-
gen kdnnen, welch deutliche Auswirkungen
die sozialpsychiatrische Behandlung auf die
psychische Gesundheit der Kinder sowie auf
das Wohlbefinden der gesamten Familie hat.
Wir férdern und behandeln genau diejenigen
unserer Gesellschaft, die anderen Hilfeformen
nicht zuganglich sind und die in besonderem
MaBe unsere individualisierten Diagnostik- und
Foérderprogramme brauchen.

Facharztliche Versorgung

35

\7

Die ambulante kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung
wird von 106 zugelassenen und ermachtigten Kinder- und
Jugendpsychiatern sichergestellt. Schwerpunkte beste-
hen im Bereich der ausbildenden Universitatskliniken.
Die positive Entwicklung wird durch die Kiindigung der
Sozialpsychiatrievereinbarung seitens der Ersatzkassen und
die auf Diagnostik beschrankten Vertrage der Primarkassen

gefahrdet.
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Ambulante onkologische
Versorgung im
vertragsarztlichen Bereich

Dr. med. Franz A.
Mosthaf

Facharzt fur Innere
Medizin, Karlsruhe

Bis in die 80er-Jahre des letzten Jahrhunderts war die
Diagnose Krebs oder Leukédmie beinahe gleichgestellt mit
der Notwendigkeit einer Krankenhauseinweisung. Mit der
Entwicklung besserer diagnostischer Methoden, aber auch
vor allem besserer therapeutischer Moglichkeiten ist es ab
den 90er-Jahren zunehmend mdglich geworden, bdsartige
Erkrankungen auf hohem Niveau ambulant zu behandeln.
Heute geht man davon aus, dass Uber 90 Prozent aller
Malignome ambulant und somit im niedergelassen Bereich

behandelt werden kdnnen.

Parallel zum medizinischen Fortschritt hat
sich die Versorgungsstruktur auch in Baden-
Wirttemberg eingehend geandert. So sind
hier mittlerweile Gber 60 internistische Onko-
logen in onkologischen Schwerpunktpraxen
tatig. Diese versorgen jahrlich rund 50.000 bis
60.000 Menschen mit Tumorerkrankungen
oder hamatologischen Neoplasien.

Die Betreuung der Patienten erfolgt in der Re-
gel umfassend, beginnend bei der Diagnostik
Uber die Tumortherapie bis hin zur Nachsorge
und in den letzten Jahren deutlich zunehmend
auch im palliativen Setting. Die Schwerpunkt-
praxen sind oftmals das Koordinationszentrum
eines interdisziplinaren Netzwerks von Haus-
arzten, Fachérzten, klinischen Einrichtungen,
Sozialarbeitern und Brickenschwestern. Es
existieren mittlerweile schriftliche Kooperati-
onsvereinbarungen mit forschenden Zentren
wie zum Beispiel dem nationalen Zentrum fur

Tumortherapie in Heidelberg und dem Com-
prehensive Cancer Center in Ulm.

In den Vereinbarungen ist unter anderem fest-
geschrieben, dass die Grund und Regelversor-
gung Aufgabe der Schwerpunktpraxen ist und
auch Phase Il/I1l-Studien wenn maoglich immer
in den Praxen durchgefihrt werden sollen. Die
Beziehung zum forschenden Zentrum ist nicht
hierarchisch sondern kooperativ im Sinne un-
terschiedlicher Tétigkeitsschwerpunkte gestal-
tet. Weiterhin sind die onkologischen Schwer-
punktpraxen integraler Bestandteil der vom
Sozialministerium geférderten onkologischen
Schwerpunkt- beziehungsweise Tumorzentren.

Somit sind in Baden-Wurttemberg im vertrags-
arztlichen Bereich Strukturen fur eine weitest-
gehend flachendeckende wohnortnahe und
individuelle Versorgung fur Patienten mit Mali-
gnomen auf hohem Niveau vorhanden.
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Tatigkeitsschwerpunkte der
onkologischen Praxis

Oft werden Patienten mit soliden Tumoren be-
reits vordiagnostiziert zum Hamato-Onkologen
Uberwiesen, oft wird aber auch die Diagnostik
im Vorfeld von diesem bereits koordiniert.

Die hamatologischen Neoplasien werden aller-
dings in der Regel in der Schwerpunktpraxis
abgeklart. Hierzu ist meist eine Knochenmark-
biopsie notig, die aufgrund verbesserter Tech-
niken beinahe schmerzfrei aus dem Becken-
kamm gewonnen wird. Fast regelhaft wird die
histologische und zytologische Untersuchung
durch Techniken wie Immunphéanotypisierung
und molekulargenetische Untersuchungen
erganzt, sodass eine genaue differentialdiag-
nostische Einordnung und oft auch prognos-
tische Aussage im Hinblick auf die einzelnen
Lymphom — beziehungsweise Leukdmieentita-
ten gemacht werden kann. Auf dieser Basisdi-
agnostik kann dann eine klare Aussage lber
die Notwendigkeit und gegebenenfalls Art der
Hamoblastosetherapie gemacht werden.

Eine Krankenhauseinweisung wird heutzutage
nur noch notwendig, wenn Hochdosistherapi-
en durchgefihrt werden sollen oder aber wenn
der Patient so schwer krank ist, dass er nicht in
der Lage ist, in die Praxis zu kommen.

Von wesentlich groBerer zahlenmaBiger Bedeu-
tung als die Hamoblastosen sind mittlerweile
allerdings die soliden Tumorerkrankungen

geworden. Oft stellen sie den allergroBten Teil
der Patienten in der Schwerpunktpraxis dar. So
ist die ambulante intraven6se und auch orale
Chemotherapie eine der Hauptaufgaben des
niedergelassenen Onkologen.

Hauptaufgaben sind die
iIntravenodse und die orale
Chemotherapie.

Die Therapien — einschlieBlich aller Supportiv-
Therapien — werden im kurativen, adjuvanten,
neoadjuvanten und palliativen Setting durchge-
fihrt. Voraussetzung hierfir ist die Kooperation
mit einer Zytostatikum zubereitenden Apothe-
ke, die Uber ein Reinraumlabor der notwendi-
gen Glteklasse verfigen muss.

Qualifizierte medizinische Fachangestellte
Zu den strukturellen Voraussetzungen der Pra-
xis gehort die Beschéftigung von onkologisch
qualifizierten medizinischen Fachangestellten
beziehungsweise Onkologie-Schwestern. Die-
se haben wie in der Onkologie-Vereinbarung
gefordert, eine mindestens dreijahrige berufs-
begleitende Weiterbildung abgeschlossen und
mussen mindestens zwei jahrliche onkologi-
sche Fortbildungen absolvieren. Im arztlichen
Bereich sind bei den internistischen Onkolo-
gen aufgrund der Weiterbildung die Anforde-
rungen der Onkologie-Vereinbarung Stufe 1
und 2 erfallt.

Facharztliche Versorgung
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Zu den raumlichen Voraussetzungen gehort das
Vorhandensein einer entsprechenden Anzahl
von Therapiepldtzen. Gefordert ist weiterhin
der barrierefreie Zugang fur rollstuhlpflichtige
oder liegende Patienten. Diese notwendigen
Voraussetzungen erfordern einen deutlich er-
hohten finanziellen Aufwand. Da in einer on-
kologischen Praxis in einem hohen MaBe auf
eine gute Struktur- und Prozessqualitat geach-
tet werden muss, haben sich viele Praxen in
Baden-Wurttemberg bereits bevor dies gefor-
dert wurde, nach DIN EN ISO zertifiziert.

Zur umfassenden Versorgung der Patienten ge-
horen auch die tumorspezifische Schmerzthe-
rapie und insbesondere die Palliativversorgung
bis hin zur Sterbebegleitung. Palliativmedizin ist
aus diesem Grund schon immer Ausbildungs-
inhalt der Zusatzbezeichnung ,,Hamatologie
und Onkologie“. Viele Onkologen in Baden-
Wirttemberg sind deswegen auch schon seit
Jahren aktiv als Fortbildende in der Palliativme-
dizin tatig. Sowohl in Baden als auch in Wirt-

Dank besserer therapeutischer Maglichkeiten konnen heute
Malignome zu mehr als 90 Prozent ambulant im niederge-
lassenen Bereich behandelt werden. In Baden-Wiirttemberg
sind (iber 60 internistische Onkologen in Schwerpunktpra-
xen tatig. Voraussetzung ist die Beschaftigung qualifizierten
medizinischen Fachpersonals. Eine Offnung der Kranken-
hausambulanz ohne Beriicksichtigung der Bedarfsplanung
gefahrdet allerdings die wirtschaftliche Existenz der onko-
logischen Praxen.

temberg wurden friihzeitig — in Abstimmung mit
der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin
— Curricula aufgebaut und Fortbildungen an-
geboten. Die Mehrzahl der baden-wUrttember-
gischen internistischen Onkologen besitzt die
Zusatzbezeichnung , Palliativmedizin®.

Blick in die Zukunft
Trotz dieser gewaltigen Fortschritte im Bereich
der Versorgung von Tumorpatienten im ambu-
lanten Sektor blicken die Onkologen sorgenvoll
in die Zukunft, da sie um ihre wirtschaftlichen
Grundlagen flrchten:

Zum einen ist beim Zeitpunkt des Verfassens
dieses Artikels nicht klar, wie die Onkologie-
Vereinbarung fortgefiihrt wird. Zum anderen
droht mit dem Paragraphen 116 b SGB V die
Offnung der Krankenhausambulanzen ohne
Berucksichtigung einer Bedarfsplanung. Die-
se wird von den Krankenhaustragern vor allem
wegen des gespaltenen Arzneimarktes forciert,
der den Kliniken erlaubt, hochpreisige Medika-
mente deutlich glnstiger als die niedergelas-
senen Apotheken zu beziehen und Teile die-
ser Rabatte den Kassen weiterzureichen. Dies
durfte wiederum die Kassen ermuntern, nichts
gegen die Offnung der Krankenhausambulan-
zen zu unternehmen. Dass die onkologischen
Schwerpunktpraxen hierdurch einem massiven
Wettbewerbsnachteil unterliegen und vielleicht
in ihrer Existenz gefahrdet sind, ist offensicht-
lich auBerhalb des vertragsarztlichen Bereichs
kaum von Interesse.
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Ausschreibungs- und Auswahl-
verfahren fur die Praxisnachfolge
INn gesperrten Planungsbereichen

Auf den ersten Blick scheint das gesetzlich reglementierte
Verfahren Uber die Nachfolgeregelung bei Praxisabgabe
nicht so richtig zur geflhlten Versorgungsrealitdt zu passen.
Diese ist in dem sich abzeichnenden demographischen
und strukturellen Wandel dadurch gepragt, dass sich die
Anzeichen einer zumindest partiell erodierenden ambu-
lanten Versorgung mehren, wonach entweder vereinzelt
Arztsitze nicht wieder besetzt werden kénnen oder Praxen
erst nach langerer Vakanz einen Nachfolger finden.

Auch die politische Begriindung fir die ersatz-
lose Aufhebung der bisherigen ,,Zwangspensio-
nierung”“ mit Vollendung des 68. Lebensjahres
durch das am 1. Januar 2009 in Kraft getrete-
ne Gesetz zur Weiterentwicklung der Organi-
sationsstrukturen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-OrgW@), das in dieser Form
bestehende Berufshindernis sei aufgrund der
Entwicklungen nicht mehr sachgerecht und
daher im Interesse der sich nach mehr Pla-
nungssicherheit und mehr Gestaltungsspiel-
raum bei der Organisation der Praxisnachfolge
sehnenden Arzte abzuschaffen, mag diesen
ersten Eindruck erharten.

Doch die Bedarfsplanung alter Provenienz,
mit der weder die Morbiditdt noch die Aus-
pragungen der ,Filialisierung” im Sinne eines
Leistungstransfers durch Uberoértliche Berufs-
auslbungsgemeinschaften oder Nebenbe-
triebsstatten abgebildet werden kénnen, und
die daher mittelfristig durch eine innovative Ver-

sorgungsplanung weiterentwickelt werden soll,
dokumentiert den Status quo der Planungsre-
alitat. Danach sind in Baden-Wrttemberg 94
Prozent aller — differenziert nach Facharzten
(97 Prozent) und Hausarzten (60 Prozent) —
arztgruppenbezogenen Planungsbereiche we-
gen Uberversorgung von Zulassungsbeschran-
kungen betroffen.

Dies hat zur Folge, dass nur in nicht gesperr-
ten Planungsbereichen der abgebende Arzt
bei der Organisation der Praxisnachfolge freie
Hand hat. In allen anderen Planungsberei-
chen, fur die der Landesauschuss der Arzte
und Krankenkassen ex officio Uberversorgung
festgestellt (Versorgungsgrad 110 Prozent und
mehr) und fur die Zulassungsausschisse mit
verbindlicher Wirkung Zulassungsbeschran-
kungen angeordnet hat, kann der bisherige
Praxisinhaber den Nachfolger nicht mehr
selbst frei auswahlen. Vielmehr muss der Arzt
im Falle der beabsichtigten Praxisfortfihrung
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durch einen Nachfolger unter Aufgabe seiner
Zulassung das verfahrensrechtliche Prozedere
der Ubergabe an den gesetzlichen Regelungen
ausrichten

Ausschreibungs- und Auswahlverfahren
Das gesetzlich normierte Ausschreibungs- und
Auswahlverfahren hat folgende Chronologie (und
gilt fur Psychotherapeuten entsprechend):

1. Der die Praxis beziehungsweise den Pra-
xisanteil abgebende Vertragsarzt oder die
zur Verfigung Uber die Praxis berechtigten
Erben beantragen bei der KV zur Fortfiih-
rung der Praxis deren Ausschreibung unter
der Voraussetzung, dass die Zulassung im
Planungsbereich durch Tod, Verzicht oder
Entziehung endet.

2. Die KV schreibt den Vertragsarztsitz in ih-
rem amtlichen Mitteilungsblatt (Arzteblatt
Baden-Wirttemberg) aus.

3. Der abgebende Arzt beziehungsweise seine
Erben und der Zulassungsausschuss erhal-
ten von der KV eine Liste mit den innerhalb
der Bewerbungsfrist eingegangenen Bewer-
bungen.

4. Die Bewerber klaren mit dem abgebenden
Arzt beziehungsweise den Erben die Moda-
litaten der Praxisfortflhrung/-Ubernahme,
einschlieBlich Kaufpreis.

5. Der Zulassungsausschuss wahlt den Praxis-
nachfolger nach pflichtgemaBem Ermessen
aus, dabei hat er folgende Auswahlkriterien
zu bertcksichtigen:

- Berufliche Eignung

- Approbationsalter

- Dauer der bisher ausgelbten arztlichen
Tatigkeit

- Dauer der Eintragung in die Warteliste

- Die Tatsache, ob es sich bei dem Bewer-
ber um den Ehegatten, ein Kind, einen
angestellten Arzt oder einen bisherigen
Gemeinschaftspraxispartner des die Pra-
xis abgebenden Arztes handelt

- Die Interessen des oder der in der Gemein-
schaftspraxis verbleibenden Gesellschafter

Die Praxis kann auch alternativ in der Form
weitergefiihrt werden, dass ein medizinisches
Versorgungszentrum den Vertragsarztsitz (iber-
nimmt und die vertragsarztliche Tatigkeit durch
einen angestellten Arzt in der MVZ-Einrichtung
weiterfuhrt.
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Anteil gesperrter Planungsbereiche in den Regierungsbezirken
Angaben in Prozent
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6. Der vom Zulassungsausschuss ausgewdhlte
Nachfolger erhélt die Kassenzulassung bzw.
das MVZ die Genehmigung zur Fortfihrung
der Vertragsarztpraxis durch den vom Zulas-
sungsausschuss ausgewahlten angestellten
Arzt am Sitz der MVZ-Betriebsstatte.

Die Regelungen des skizzierten Ausschrei-
bungs- und Auswahlverfahrens gelten mit
Inkraft treten des GKV-OrgWG zum 1. Januar
2009 auch bei hélftigem Verzicht oder bei half-
tiger Entziehung der Zulassung. Der Gesetzge-
ber sieht damit auch in einer nachtraglichen
freiwilligen Beschrankung auf einen hélftigen
Versorgungsauftrag einen (Teil-)Verzicht, der
sowohl in diesem Fall als auch bei der halfti-
gen Entziehung der Zulassung eine Ausschrei-
bungspflicht der KV fur die freiwerdende , Teil-
zulassung* auslost.
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Praxisnachfolge bel Augenarzten -
ein schwieriges Problem

Dr. med. Christoph
Hallermann
Facharzt fir Augen-

heilkunde, Freiburg

In den vergangenen Jahren hat die Augenheilkunde
kontinuierlich Umstrukturierungen erfahren. Im stationa-
ren Bereich sind die Bettenzahlen extrem zurlckgefihrt
worden und der Uberwiegende Teil der Operationen wird
heute ambulant erbracht. So hat zum Beispiel die Univer-
sitats-Augenklinik Freiburg durchschnittliche Liegezeiten
von zwei bis drei Tagen, sodass die sehr viel aufwendiger
gewordene Nachsorge im ambulanten Bereich extrem

angewachsen ist.

Ich sehe in wenigen Jahren einen Kollaps
des stationdren Bereiches kommen, weil die
Nachsorge fehlt und weil die Honorierung der
Nachsorge im ambulanten Bereich Uberhaupt
nicht im Verhaltnis zu den gestiegenen Opera-
tionszahlen und der dortigen Verglitung steht.
Die Kliniken versuchen unter allen Umstan-
den eine suffiziente Nachsorge aufzubauen.
Das bedeutet, dass die Nachsorge im ambu-
lanten Bereich auf jeden Fall besser dotiert
werden sollte.

Durch die wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen hat sich die Zahl der niederlassungswilli-
gen Augenarzte so verringert, dass wir selbst
in Uberversorgten, attraktiven Bereichen kaum
noch Nachfolger flr unsere augenarztlichen
Facharztpraxen finden.

Riickzug aus dem landlichen Bereich
Wie auch in anderen Fachgebieten sehe ich
in den landlichen Strukturen weitestgehend

einen Schwund der Augenarztpraxen. Wir
mussen hier Problembewusstsein zeigen, da
selbst in Bereichen wie zum Beispiel in Frei-
burg eine Ausdinnung denkbar wére. Ein kon-
kretes Beispiel ist die Situation im Elztal und
im sudlichen Bereich Freiburg, in dem groBe
Schwierigkeiten bestehen, Praxen nachzube-
setzen. Hier wird gegenwartig versucht, durch
Gemeinschaftspraxen mit Teilzeittatigkeiten
die Attraktivitat in der augenarztlichen Versor-
gung zu steigern. Es wird aber wohl nicht mehr
moglich sein, die Leistungsfahigkeit friherer
konservativ tatiger augenarztlicher Praxen in
dem MaBe zu erreichen, wie diese in der Ver-
gangenheit arbeiten konnten.

Eine weitere Schwierigkeit Nachfolger fur au-
genarztliche Praxen zu finden ist die erhebliche
Pauschalierung meines augenarztlichen Fachs
mit einem Termin pro Quartal im Schnitt mit 20
Euro. Die Vergltung der erbrachten Leistungen
steht daher in einem ganz erheblichen Miss-
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verhéltnis zu den Kosten in unseren Praxen.
Hier sind Fehlentwicklungen vorprogrammiert.
Der Patient zahlt insgesamt fur das Sinnes-
organ Auge wesentlich mehr. Wir Augenarzte
gehen davon aus, dass etwa 50 Prozent, nach
einer kassenarztlichen Versorgung pro Quartal,
zum Optiker gehen und eine Gleitsichtbrille fur
mehrere Hundert Euro kaufen. Deshalb wére
unter diesem Aspekt genligend Geld vorhan-
den, um eine suffiziente medizinische augen-
arztliche Versorgung aufrechtzuerhalten bezie-
hungsweise wieder aufzubauen.

Kassenleistungen schrumpfen

Die nach angloamerikanischem Vorbild im-
mer wieder angeflihrte hilfsmedizinische
Optometristen-Tatigkeit wird in dem schwie-
rigen Nachsorgebereich im Anschluss an die
ambulanten Operationen vollig versagen und
uns eher mehr Probleme bringen. Weltweit
hatten wir friher die beste flachendeckende
konservativ-fachéarztliche Versorgung in der
Augenheilkunde. Mit einer Mischkalkulation
zwischen Brillenpatient, Bagatellfall und ambu-
lanter Nachsorge sowie Lasertherapie konnte
eine moderne Augenheilkunde erbracht wer-
den. Um das Fachgebiet am Leben zu erhal-
ten, wird das System — mdoglicherweise auch
der Patient — mehr Ubernehmen mussen und
es muss weniger Geld im Brillenkonsum lan-
den. Es ist bekannt, dass dieses berufspolitisch
heiBe Eisen ungern angefasst wird und in der
Regel der GKV-Bereich hier kein groBes Inter-
esse zeigt, weil die Brillenversorgung — bis auf

die Kinder — bereits aus dem Leistungskatalog
ausgeschlossen wurde.

Insgesamt ist ein Trend zu erkennen, dass
in der GKV die Finanzierung flachende-
ckend Uber die Gesamtvergitung aus der
GKV rucklaufig ist. Gleichzeitig nimmt der
GKV-Bereich aber bei Kontaktlinsen, medika-
mentdser Macula-Therapie, Sicca-Therapie,
Einfachbrillen und Individuelle Gesundheits-
leistungen (IGel) zu. Diese Verschiebung in
der Finanzierungsstruktur der augenarztlichen
Praxen hin zum PKV-Bereich zieht die Gefahr
der Rickgabe von Kassenzulassungen nach
sich. Das sollte aus Versorgungsgrinden ver-
hindert werden. Anderenfalls wird man mit
einer erheblich verminderten Zahl an Fach-
arztpraxen leben mussen, die sich zudem in
den Ballungsraumen etablieren. Die Auswir-
kungen solcher Konzentrationsentwicklungen
sind noch nicht vollstdndig erkannt. Sollte die
Zahl der Privatpraxen noch weiter ansteigen,
werden die Probleme aus dem abgespeckten
stationdren Bereich, insbesondere in der Nach-
sorge, exponentiell zunehmen.
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Schrumpfende Kassenleistungen und eine Verschiebungs-
struktur der augenarztlichen Praxen hin zum PKV-Bereich
erhoht die Gefahr der Riickgabe von Kassenzulassungen.
Selbst in {iberversorgten attraktiven Bereichen sind kaum

noch Praxisnachfolger zu finden.
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Sprache und Stimme:
Instrumente des Erfolgs

Dr. med. Christine
Schmitz-Salue
Facharztin fur Phoni-
atrie und P&daudiolo-

gie, Reutlingen

In den vergangen Jahren des soziobkonomischen Wandels
hin zu einer Kommunikations- und Informationsgesell-
schaft haben Sprache und Stimme immer mehr an Bedeu-
tung gewonnen. Dies zeigt sich sowohl in einer deutlichen
Zunahme von sprechintensiven Berufen als auch in der
Zunahme beruflicher Situationen, in denen eine hohe
kommunikative Kompetenz erfolgsbestimmend ist. Man
geht davon aus, dass 90 Prozent aller Kommunikation

per Stimme erfolgt.

Wéahrend friher beispielsweise ein Hand-
werksmeister vor allem sein Handwerk perfekt
beherrschen musste, um erfolgreich zu sein,
muss er heute einen GroBteil seiner Arbeitszeit
darauf verwenden, seine Produkte moglichst
eloguent anzubieten. Und nicht nur die klas-
sischen Stimmberufe wie Sadnger und Schau-
spieler, auch Manager, Politiker, Juristen und
vor allem Lehrer hangen mit ihrem beruflichen
Erfolg wesentlich von sprachlichen Fahigkeiten
und stimmlicher Qualitat ab.

Grundvoraussetzungen fur Erfolg in der von
sprachlicher Kommunikation dominierten Ge-
sellschaft mit ihren Bildungseinrichtungen sind
sowohl eine gute Sprachentwicklung auf der
Basis guten Horens bereits ab dem friihesten
Kindesalter als auch eine wohlténende und be-
lastbare Stimme.

Wie hoch die frihe Diagnose und Therapie von
Horstorungen und das Erkennen und Behan-

deln von Sprachentwicklungsstérungen auch
aus gesundheitspolitischer Sicht bewertet wird,
zeigt sich nicht zuletzt in der gesetzlichen Ver-
ankerung des Neugeborenen-Hoérscreenings
bundesweit und in der Einfihrung einer neu-
en Form der Einschulungsuntersuchung mit
Sprachstandsdiagnosen in Baden-Wirttemberg
im 4. Quartal 2008. Stérungen des Horens, der
Stimme, der Sprache und des Sprechens sind
nach dem ICD-10 als Erkrankungen klassifi-
ziert, beeintrachtigen die Erwerbsféahigkeit und
sind deshalb unbedingt behandlungsbedurftig.

Gesetzlich vorgeschriebenes Horscreening
Als medizinisch-wissenschaftliche Disziplin be-
schaftigt sich die Phoniatrie und Padaudiologie
mit der Diagnostik und Therapie von Entwick-
lungsstérungen und organischen Erkrankun-
gen, die zu Kommunikationsstérungen flihren.
Zu den Aufgaben zahlen im Wesentlichen die
Diagnostik und Therapie von Hoérstérungen im
Sauglings-, Kindes- und Jugendalter, Stérun-
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gen der Sprachentwicklung im Kindes- und
Jugendalter, Stérungen der auditiven Wahr-
nehmung und Verarbeitung, Stimmstérungen,
erworbenen Sprech- und Sprachstérungen bei
Erwachsenen (beispielsweise Aphasien) sowie
des Globus pharyngis und Schluckstérungen.

Gesetzlich vorgeschrieben seit dem 1. Januar
2009, dass im Rahmen des Neugeborenen-
Horscreenings bei einem auffalligen Befund
in der Kontroll-AABR eine umfassende padau-
diologische Konfirmationsdiagnostik bis zur 12.
Lebenswoche erfolgen soll.

Es gibt eine nicht uner-
hebliche Zahl von Patien-
ten, die keiner adaquaten
Stimm-, Sprech- und
Schluckdiagnostik zuge-
fahrt werden kénnen.

Als medizinisches Fachgebiet hat die Phoniat-
rie und Padaudiologie ihre Wurzeln in der Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde und war viele Jahre
ein ,Teilgebiet”. 1992 wurde die Phoniatrie
und Padaudiologie durch einen Beschluss der
Bundesarztekammer zum ,jlngsten” selbst-
standigen Fachgebiet in Deutschland. Durch
Anderung der Weiterbildungsordnung 2003
wurden die beiden Fachgebiete ,Phoniatrie
und Padaudiologie“ und ,HNO-Heilkunde*“

zu dem ,Gebiet Hals-, Nasen- und Ohrenheil-
kunde“ zusammengefasst. Seitdem tragt der
Facharzt den Namen ,Facharzt fur Stimm-,
Sprach- und kindliche Horstérungen®. Die
Facharztausbildung dauert wenigstens funf
Jahre und beginnt mit einem gemeinsamen
zweijahrigen Truncus mit dem ,Facharzt fur
HNO-Heilkunde®. Die Phoniatrie und Padau-
diologie ist ein chirurgisch-konservatives Fach,
wobei aber die operative Tatigkeit in der Regel
nicht im Vordergrund steht.

Enge Kooperation mit Kinder-

und Jugendarzten

Im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung
behandeln die Facharzte fur Phoniatrie und
Padaudiologie Patienten mit genannten Erkran-
kungen. Alleinstellungsmerkmal ist, dass nur
die Phoniatrie und Padaudiologie samtliche (mit
Ausnahme der radiologischen Diagnostik) im
Heilmittelkatalog zur Verordnung von Stimm-,
Sprach- und Sprechtherapien vorgeschriebe-
nen Untersuchungen auf der Basis der Weiter-
bildungsordnung vollstandig erbringen kann.
Im Alltag fUhren die Facharzte fur Phoniatrie
und Padaudiologie die Indikationsstellung, Ver-
laufs- und Erfolgskontrolle von logopéadischen
Therapien durch. Aufgrund dieser Tatigkeit
besteht meist eine sehr enge Kooperation mit
Kinder- und Jugendérzten, Sozialpadiatern und
Entwicklungsneurologen sowie Kinder- und Ju-
gendpsychiatern. Da in diesem Fachgebiet die
interdisziplindre Zusammenarbeit einen hohen
Stellenwert besitzt, bestehen auch gute Kon-

Facharztliche Versorgung
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takte zu HNO-Arzten, Internisten, Neurologen,
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Kieferorthopa-
den und anderen Fachérzten. Dartber hinaus
bestehen enge Kooperationen mit der Psycho-
logie, Sonderpadagogik und Horgerateakustik.

In Baden-Wirttemberg gibt es laut Arztestatis-
tik (Stand 31. Dezember 2007) 25 Phoniater.
Davon sind acht Kollegen niedergelassen. Die-
se geringe Zahl an niedergelassenen Kollegen
bedeutet leider, dass sehr viele Patienten lan-
ge Wartezeiten fur einen Termin sowie weite
Anfahrtswege in Kauf nehmen missen. Und
es gibt vermutlich auch eine leider nicht uner-
hebliche Zahl von Patienten, vor allem im Er-
wachsenenalter, die aufgrund begrenzter Ver-
sorgungskapazitat keiner addquaten Stimm-,
Sprech- und Schluckdiagnostik zugefthrt
werden kénnen. Dies ist problematisch fir alle
Beteiligten vor allem bei der Verordnung von
Stimm-, Sprach- und Sprechtherapien.

Bisher gehen sowohl unsere Patienten und ins-
besondere die Eltern unserer kleinen Patienten
als auch wir Fachérzte fir Phoniatrie und Pad-
audiologie davon aus, dass die Notwendigkeit
fachérztlicher phoniatrisch-padaudiologischer
Versorgung in der kassenarztlichen Versorgung
gesundheits-, aber auch gesellschaftspoliti-
scher Konsens ist.

Deshalb mussen zur Sicherung und Verbes-
serung der Versorgungssituation von phonia-

trisch-padaudiologischen Patienten in Baden-
Wirttemberg vorrangig zwei Punkte in Angriff
genommen werden.

Ungeniigende Honorierung

Als Erstes und Wichtigstes muss die Honorie-
rung durch die KV die wirtschaftliche Existenz
der Praxen ermoglichen. Mit den derzeitigen
Honoraren sind in den meisten Praxen noch
nicht einmal die hohen Betriebskosten zu de-
cken. Diese werden vor allem durch hohe Per-
sonalkosten verursacht, die wiederum durch
die fachgerechte Leistungserbringung entste-
hen und deshalb nicht zu vermeiden sind. Die
geringe Honorierung resultiert aus den viel zu
geringen Fallpunktzahlen vor allem fur die Al-
tergruppen der funf- bis 59-jahrigen und der
Uber 60-Jahrigen. Hinzukommt, dass, auch
aufgrund der geringen Facharztdichte, fast
ausschlieBlich Patienten mit komplexen Frage-
stellungen vorgestellt werden. Da die Untersu-
chungen alle sehr kosten- und zeitintensiv sind
und wenige sogenannte Verdlnnerscheine vor-
kommen, kann der weit Gber die Fallpunktzah-
len des HVVs hinausgehende Leistungsbedarf
nicht abgepuffert werden.

Als Zweites mUssten die Zulassungsgremien
im Land ihre Verfahren Uberdenken. Die der-
zeit Ubliche Vorgehensweise, dass ein HNO-
Sitz erworben werden muss, wirde vor allem
in landlichen Regionen zwangslaufig zu einer
Unterversorgung fur HNO-Patienten fuhren,
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da Phoniater und Padaudiologen keine HNO-
Regelversorgung durchfihren.

Sollte durch die Kassenarztliche Vereinigung
vor allem das Honorierungsproblem nicht
gelost werden, bedeutet dies, dass ab 2009
phoniatrisch-pddaudiologische Praxen weder
als Einzelpraxis noch als fachibergreifende
Gemeinschaftspraxen wirtschaftlich existieren
kdnnen, da durch den Beschluss des Erweiter-
ten Bewertungsausschusses vom 27. und 28.
August 2008 auch die Querfinanzierungsmaog-
lichkeit in fachUbergreifenden Gemeinschaft-
spraxen wegfallt.
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Sprach- und Stimmbildung sind in einer Kommunikations-
gesellschaft von besonderer Bedeutung. Das jiingste Fach-
gebiet der Phoniatrie und Padaudiologie beschaftigt sich
mit der Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen
und organischen Erkrankungen in enger Zusammenarbeit
vor allem mit Kinder- und Jugendérzten sowie Sozialpadia-
tern und Entwicklungsneurologen. Allerdings gefdhrdet die
ungeniigende Honorierung die Zukunft dieser niedergelas-
senen Fachdérzte.
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Ubergescheit

Klug maBt ein Psychologe mut,
Warum man dies und jenes tut.

Und er sucht Grinde, immer tiefer,
Als wohlgeUbter Seelenschliefer.

Wie er sich auch den Kopf zerbricht:
An schlichte Dummbheit denkt er nicht.

Eugen Roth
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Aktuelle Fragen der
psychotherapeutischen
Versorgung

Dr. med. Michael
Knoke

Facharzt fur Nerven-
heilkunde, Facharzt
fr Psychothera-
peutische Medizin,
Mannheim,
Vorsitzender des

Beratenden Fachaus-

schusses fur Psycho-
therapie der KVBW

Im vorjahrigen Bericht Uber die psychotherapeutische
Versorgung hat mein Kollege Jurgen Doebert die wich-
tigsten Eckdaten der psychotherapeutischen Versorgung
in Baden-Wurttemberg dargelegt und kommentiert.

Als diesjahriger Vorsitzender des Beratenden Fachaus-
schusses mochte ich seine Ausfihrungen um aktuelle
Gesichtspunkte in Hinsicht auf die im Umbruch befind-

liche ambulante Versorgung erganzen.

Seit ihrer Aufnahme in den Katalog der am-
bulanten Versorgung innerhalb der GKV wird
die psychotherapeutische Regelversorgung
weitgehend durch Richtlinienpsychotherapie
reprasentiert. Deren Modalitaten werden durch
Vorgaben (Richtlinien) des hochsten Organs
der Selbstverwaltung, des Bundesausschus-
ses Arzte-Krankenkassen definiert. Sie bestim-
men, welche psychotherapeutischen Verfahren
aufgrund ihrer wissenschaftlichen Fundierung
als Kassenleistung anerkannt sind, welche An-
forderungen an die Psychotherapeuten und
deren Ausbildungsinstitute zu stellen sind,
wenn sie zur Behandlung von Kassenpatien-
ten zugelassen werden wollen, und in welchem
Umfang psychotherapeutische Leistungen im
jeweiligen Verfahren von den Krankenkassen
bewilligt werden kénnen.

Neue Spielrdume nutzen

Zunehmend werden nun die neuen Spielrdu-
me, welche die letzten Reformgesetze zu Ge-
staltung und Abschluss von Vertrdgen zwischen

Krankenkassen und sogenannten , Leistungs-
anbietern® auBerhalb des Kollektivvertrags-
systems ertffnen, auch fur die Behandlung
psychisch Kranker genutzt. Die Motive, sich
an solchen Vertragen zu beteiligen, sind vielfal-
tig. Auf der Kassenseite stehen sicher an vor-
derster Stelle der besorgniserregende Anstieg
psychischer Erkrankungen in der Bevolkerung
und deren Auswirkungen auf die Erwerbsfahig-
keit. Nachdem schon bisher trotz des gegentei-
ligen Anscheins die Anzahl der zugelassenen
Psychotherapeuten nicht ausgereicht hat, um
dem tatsdchlichen Bedarf an Psychotherapie
gerecht zu werden, stellt sich die Frage noch
dringender, wie die Sicherstellung der Versor-
gung gewahrleistet werden kann.

Prinzipiell bieten sich zwei Wege an. Der eine
lauft darauf hinaus, die psychotherapeutischen
Ressourcen zu erweitern, der zweite darauf,
die Leistungen zu rationieren. Fur beide Wege
scheinen die neuen Vertragsmoglichkeiten ge-
radezu pradestiniert zu sein, da sie erlauben,
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Gliederung der psychotherapeutischen Versorgung

369

Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten

14%

737

Arztliche
Psychotherapeuten
27 %

Uber die neuen Vertragspartner auch neue
Behandler an der ambulanten Versorgung zu
beteiligen sowie anstelle von Richtlinienpsy-
chotherapie minder umfangliche Behand-
lungskonzepte zu realisieren.

Die Offnung des ambu-
lanten Sektors darf nicht
dafur genutzt werden,
die Kurzzeittherapie zum
Standard zu erheben.

Tatsachlich erméglicht auch Richtlinienpsy-
chotherapie kirzere Behandlungen, aus gutem
Grund allerdings nur, insoweit Art und Schwere
der Erkrankung diese Variante der Richtlinien-
psychotherapie zulassen. Die Versorgungs-
engpasse in der Regelversorgung wurden im
Ubrigen auch dadurch verscharft, dass die
Honorarverteilungsvertrage der letzten Jahre
so genannten , Sprechstundenpraxen®, die auf
minder umfangreiche Behandlungen spezia-
lisiert waren, die Existenzgrundlage entzogen
haben.

So begriBenswert einerseits die Offnung des
ambulanten Sektors erscheinen mag, weil sich
dadurch Spielraume fir ein breiteres Spek-
trum angewandter Psychotherapie ergeben,
so bedenklich ist es andererseits, wenn diese
Offnung nur dafiir genutzt wird, zur Beseiti-

1.592

Psychologische
Psychotherapeuten*

59%

*Davon 166 auch zur Behandlung von

Kind

ern und Jugendlichen zugelassen.

gung von Versorgungsengpassen normierte
Behandlungseinheiten mit weit weniger als
den 25 Stunden, die bei der Kurzzeittherapie
der Psychotherapie-Richtlinien zur Verfligung
gestellt werden, zum Standard zu erheben.
Die Gefahr dabei ist, dass die Patienten in ein
Prokrustes-Bett gezwangt werden, anstatt die
Dauer der Behandlung — wie in den Psycho-
therapie-Richtlinien vorgegeben — primar an
den Erfordernissen des jeweiligen Patienten
auszurichten. Solche genormten ultrakurzen
Behandlungseinheiten lassen sich allenfalls im
Rahmen einer Akutversorgung rechtfertigen,
die dazu dient solchen Patienten ein rasches
Angebot zu einer Erstversorgung zu machen,
die sie — ausgenommen die wenigen Patien-
ten, die tatsachlich nicht mehr an Therapie be-
notigen — in den Stand versetzen kann, ohne
Gefahr der Verschlimmerung ihres Leidens auf
einen Behandlungsplatz in der Richtlinienpsy-
chotherapie zu warten.

Psychotherapie bedarf ausreichend langer
Behandlung

Psychotherapie ist mehr als alle medizinischen
Disziplinen eine Erfahrungswissenschaft, und
die Erfahrung der in der realen psychotherapeu-
tischen Versorgung tatigen Psychotherapeuten
ist, dass psychische Erkrankungen in der Re-
gel komplex sind und daher einer ausreichend
langen Behandlung bedirfen. In nicht wenigen
Fallen ist die Psyche der Patienten sogar derart
beeintrachtigt, dass sie auf lange Zeit nicht in
der Lage ist, die permanenten Anforderungen,
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Behandlungsverfahren
Anteile in Prozent

43
38
29 + 28
19
5 +
Analytische Tiefenpsychologisch

Psychotherapie  fundierte Psychotherapie  Verhaltenstherapie

denen sie in der Auseinandersetzung mit der
Umwelt ausgesetzt ist, ohne psychotherapeu-
tische Hilfe zu ,verdauen® beziehungsweise
die beim Versuch der ,Verdauung" entstande-
nen schadigenden ,Stoffwechselprodukte® zu
Lentgiften“. Manche sind sogar, vergleichbar
Patienten mit irreparablen Nierenschaden,
mitunter lebenslang auf psychotherapeutische
Hilfe angewiesen, was ihnen aber selbst die
jetzt zunehmend in Frage gestellten Regulari-
en der Richtlinienpsychotherapie verweigern.
Leider steht eben der Erfahrung der Psycho-
therapeuten die Erwartung vieler Gesunder,
aber auch nicht weniger der Kranken, entge-
gen, dass ausgerechnet das komplexe Gebilde
der menschlichen Psyche, deren somatisches
Substrat das gesamte hochdifferenzierte Ner-
vensystem ist, Dauerbelastungen aller Art pro-
blemlos meistern soll. Soviel Robustheit wird
dem eigenen Automobil in den seltensten Fal-
len zugetraut.

Die Zahl der zugelassenen Psychotherapeuten reicht nicht
aus, um dem tatsachlichen Bedarf gerecht zu werden.
Durch die Offnung des ambulanten Sektors ergeben sich
neue Spielrdume, die nicht dazu genutzt werden sollten,
die Kurzzeittherapie zum Standard zu erheben. Die Psy-
chotherapie benétigt ein umfassendes und differenziertes
Versorgungskonzept, das Richtlinientherapie und neue
Modelle ambulanter sowie stationdrer Psychotherapie auf-

einander abstimmt.

Arztliche
Psychotherapeuten

Psychologische Psychothe-
rapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten

Wie l&sst sich nun der Konflikt zwischen dem
Gebot einer auf die moglichst vollstandige Hei-
lung der seelisch Kranken ausgerichteten Psy-
chotherapie und den beschriebenen Versor-
gungsengpassen meistem? Sollen wirklich alle
seelisch Kranken kirzer behandelt werden,
wie es manche Kassenvertreter propagieren?
Ein solches Vorgehen ware vergleichbar mit der
Forderung, bei der operativen Versorgung von
Knochenbrichen nur noch eine geringere An-
zahl von Schrauben zu verwenden, als es dem
wissenschaftlichen Standard entspricht, in der
Hoffnung darauf, dass die Knochen schon
halten werden. Das Gebot der Stunde lautet
dagegen, fur die Psychotherapie ein umfassen-
des und differenziertes Versorgungskonzept
zu entwerfen, das Richtlinienpsychotherapie
und neue Modelle ambulanter Psychotherapie
sowie stationdre Psychotherapie in sinnvoller
Weise aufeinander abstimmt und dabei Pati-
enten und Behandlern in Praxen und anderen
Institutionen den notwendigen Schutz- und
Spielraum einrdumt. Dazu bedarf es der sorg-
faltigen Diskussion und Kooperation aller in
der Psychotherapie beteiligten Professionen,
nicht zuletzt der mit dem Alltag ihrer Patien-
ten wirklich befassten Vertragsbehandler in der
ambulanten Psychotherapie. Weit schwieriger
wird es namlich sein, den sich anbahnenden
Wildwuchs an Konzepten und Vertragen im
Nachhinein zu einem sinnvollen Ganzen zu-
sammenzufigen.



KVBW Versorgungsbericht 2008 Psychotherapeutische Versorgung 53

Psychotherapeutische Versorgung in den Stadt- und Landkreisen

. Neckar-Odenwald-Kreis
Heidelber

Hohenlohekreis

Heilbronn
Stadt Schwabisch Hall
Karlsruhe Heilbronn
Karlsruhe
Stadt

Enzkreis Ludwigsburg

Pforzheim _
Stadt Rems-Murr-Kreis Ostalbkreis

Baden-Baden

Stuttgart
Raststatt

Boblingen . Goppingen
Esslingen

Heidenheim

Alb-Donau-Kreis
Freudenstadt Tibingen

Uim

. Zollernalbkreis
Rottweil

Schwarzwald-
Baar-Kreis

Freiburg im
Breisgau Tuttlingen

Breisgau-
Hochschwarzwald

Ravensburg

Loérrach

Versorgungsgrad in Prozent
110,0 bis 149,9 [ 150,0 bis 199,9 M 200,0 bis299,9 M >300,0
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Kooperative
Berufsausibung

Gleichgewicht

Was bringt den Doktor um sein Brot?
a) die Gesundheit, b) der Tod.

Drum halt der Arzt, auf das er lebe,
Uns zwischen beiden in der Schwebe.

Eugen Roth
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Alternatives Versorgungsmodell
,Medizinisches

Versorgungszentrum®

Funf Jahre nach Inkrafttreten des GKV-Modernisierungs-
gesetzes (GMG) sind die als Zukunftsmodell einer neuen
Versorgungsform apostrophierten medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) Teil der Versorgungsrealitat auch in
Baden-Warttemberg. Bei der politischen Implementierung
dieser organisationsrechtlichen Innovation in die vertrags-
arztliche Versorgung hat sich der Gesetzgeber von der
Philosophie der Versorgung ,,aus einer Hand“ leiten lassen,
die mit der Vorstellung korrespondiert, in der Endausbau-
phase idealtypisch quasi einen , ganzheitlichen® Versor-

gungsanspruch bedienen zu kénnen.

Der unvermindert anhaltende Trend in diese
kooperative Versorgungsstruktur dokumentiert
die bundesweit auf inzwischen tber 1.100 an-
gewachsene Zahl der zugelassenen MVZ. Nach
der Regelungsnorm handelt es sich bei Medizi-
nischen Versorgungszentren um fachtbergrei-
fende éarztlich geleitete Einrichtungen, in denen
Arzte, die in das Arztregister einer Kassenérzt-
lichen Vereinigung eingetragen sind, als an-
gestellte oder Vertragsarzte tatig sein kbnnen.
Dies gilt entsprechend fur Psychotherapeuten.
Nach der gesetzlichen Definition sind somit far
ein MVZ drei mogliche Grundkonstellationen
denkbar:

e Freiberufler-Variante: Ein MVZ arbeitet aus-
schlieBlich mit Vertragsarzten

e Angestellten-Variante: Ein MVZ arbeitet
ausschlieBlich mit angestellten Arzten

e Misch-Variante: Ein MVZ arbeitet sowohl
mit Vertragsarzten als auch mit angestellten
Arzten.

War die MVZ-Landschaft anfangs noch von
Umwandlungen fachibergreifender Gemein-
schaftspraxen zu einem MVZ gepréagt, werden
diese Einrichtungen zunehmend von der Ange-
stellten-Variante dominiert, dem von der Politik
intendierten Prototyp.

Jede zuldssige Rechtsform ist moglich

Fachibergreifend ist nach dem Willen des Ge-
setzgebers ein MVZ dann, wenn mindestens
zwei Arzte mit unterschiedlicher Fachgebiets-/
Schwerpunktbezeichnung tatig werden. MVZ
kénnen von jedem Leistungserbringer, der
aufgrund von Zulassung, Erméachtigung oder
Vertrag an der medizinischen Versorgung der
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Raumliche Ansiedelung der MVZ MVZ iiberwiegend in Krankenhaus-Tragerschaft

8
Landlich
13%

36 Im Jahr 2007: 53% zU 47 % ..o 18 I

GroBstadtisch
]
58% 16

Im Jahr 2008: 40% zu 60% ..........c.ccooooee 25 -

18
Stadtisch
29%

Versicherten teilnimmt, gegrindet werden.
Grindungsberechtigt sind somit zum Beispiel
Vertragsarzte, Vertragspsychotherapeuten,
ermdachtigte Krankenhausarzte, zugelassene
Krankenhduser, ermachtigte Hochschulambu-
lanzen, Heilmittelerbringer, Hilfsmittelerbringer
oder Apotheker.

Ein MVZ kann sich jeder zulassigen Rechts-
form bedienen. Als mogliche Gesellschaftsfor-
men kommen sowohl Personengesellschaften,
wie die Gesellschaft burgerlichen Rechts oder
eine Partnerschaftsgesellschaft geméaB Part-
nerschaftsgesellschaftsgesetz, als auch Kapi-
talgesellschaften, wie zum Beispiel GmbH oder
Aktiengesellschaft, in Betracht. Die Wahl der
Rechtsform wird weiterhin determiniert von der
Entscheidung, in welcher Grundkonstellation
das MVZ betrieben werden soll.

Bei der Gliederung nach Ertrags- und Auf-
wandspositionen hinsichtlich des ékonomi-
schen Nutzens liegen die wesentlichen Effekte
auf der Ausgabenseite, das heit bei der Op-
timierung des unternehmerischen Aufwands
und damit der betriebswirtschaftlichen Kosten.
Der Trend zur rdumlich konzentrierten Koope-
ration bietet Optimierungsmoglichkeiten hin-
sichtlich des Personals, der Gerateausstattung
sowie des Fladchenbedarfs und der Praxispro-
zesse, da Ineffizienzen gerade bei der Raum-
und Prozessgestaltung bis zu 20 Prozent des
Umsatzes ausmachen kénnen.

M vertragsarzte M Krankenhaus

In einem gesperrten Pla-
nungsbereich kann ein
Arzt zugunsten einer An-
stellung in einem MVZ
auf seine Zulassung ver-
zichten.

Da sowohl die Zulassung eines MVZ als auch
die Genehmigung der darin tatigen angestellten
Arzte durch den Zulassungsausschuss nur be-
darfsplanungskonform erfolgen kann, hat der
Gesetzgeber in von Zulassungsbeschrankun-
gen betroffenen Planungsbereichen — neben
der jederzeit moglichen Nachbesetzung der
bereits vorhandenen Arztstellen — zuséatzliche
Ausbaumechanismen zur Ansiedlung weiterer
Fachdisziplinen geschaffen.

So kann in einem gesperrten Planungsbereich
ein Arzt auf seine eigene Zulassung zugunsten
der Anstellung in einem MVZ verzichten. Auch
kann das MVZ im Falle eines so genannten
Ausschreibungs- und Auswahlverfahrens den
Arztsitz Ubernehmen und die vertragsarztli-
che Téatigkeit durch einen angestellten Arzt in
der Einrichtung weiterfihren. DarUber hinaus
gelten flr die MVZ auch die Vorschriften fur
die Errichtung von Nebenbetriebsstatten an
weiteren Orten sowie die Regelungen flr die
Bildung von ortlichen beziehungsweise (ber-
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GroBe der MVZ im Land 78 Prozent der MVZ-Teilnehmer sind angestellt
Anzahl nach Regierungsbezirken

10 Freiburg ......ccooviieiiii 46 T
mit 7 und
mehr Arzten 16 10—
mit 2 Arzten Karlsruhe ........ccccoocoeiiiii. 55 .
11 .
8
Lo B Stuttgart |
mit 5-6 Stuttgart 75
Arzten 22 .
TUDINGEN oo 36
15
16
12 mit 3 Arzten
mit 4 Arzten I Angestellte M Zugelassene

\7

Die Philosophie der ,Versorgung aus einer Hand" korres-
pondiert mit dem Trend zu den ,ganzheitlichen* Versor-
gungsstrukturen der MVZ. Mindestens zwei Arzte miissen
fachiibergreifend tatig werden. Der 6konomische Nutzen
liegt vor allem in der Optimierung des unternehmerischen
Aufwands. Allerdings ist auch die Gefahr gegeben, dass
insbesondere im landlichen Raum die wohnortnahe fach-
arztliche Versorgung ausgediinnt wird.

ortlichen Berufsaustibungsgemeinschaften mit
den sich daraus erdffnenden Moglichkeiten der
wettbewerblichen Positionierung.

Gefahr fiir wohnortnahe Versorgung

Vor dem Hintergrund der politisch gewollten
und forcierten Weichenstellung lasst sich nach
allem jedoch die Beflirchtung nicht verdrangen,
dass die MVZ-Grindungswelle im Uberwiegend
stadtisch gepragten Umfeld zur Ausdidnnung
insbesondere der fachéarztlichen Versorgung in
den eher landlich strukturierten Raumen fuhrt
und dadurch mittel bis langfristig eine bisher
flachendeckende und wohnortnahe Versor-
gung gefahrden konnte.

Es bleibt zu hoffen, dass sich unter Beachtung
der wettbewerblichen Spielregeln ein Neben-
einander der Versorgungsformen entwickeln
kann und Uberall dort, wo sich die Moglichkei-
ten zum Miteinander bieten, diese konstruktiv
und innovativ genutzt werden. Nach jlngsten
Umfrageergebnissen zwingt die Konkurrenzsi-
tuation in den Ballungsraumen aber eher zu
Kooperation und Kommunikation und damit zu
vernetzten Versorgungsstrukturen.
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Zwel Jahre Medizinisches
Versorgungszentrum (MVZ2)

IN Kirchheim

Das GKV-Modernisierungsgesetz vom 1. Januar 2004 hat
13 niedergelassene Arzte und vier nichtérztliche Leistungs-
erbringer inspiriert, in Kirchheim ein Arztezentrum mit
5500 Quadratmetern Nutzflache ohne Fremdinvestor zu
errichten. Mieter sind ein Sanitatshaus, eine Apotheke, ein
Therapiezentrum mit Physiotherapie, Logopadie, Ergothera-
pie, Massage und MTT, eine Pflegestation mit ambulanten
Diensten sowie Praxen fir Zahnmedizin, MKG—Chirurgie,
Allgemeinmedizin, Orthopadie, Anasthesie, Psychotherapie,
Sportmedizin und ein MVZ mit den Fachrichtungen Chirur-
gie, Neurologie/Psychiatrie und Dermatologie.

Das MVZ Kirchheim hat am 1. Januar 2007 mit
drei chirurgischen, einem neurologischen Kas-
sensitz und mit insgesamt sechs angestellten
Arzten seine Arbeit aufgenommen. Heute ver-
eint es zwdlf Arzte im neuen Arztezentrum: Vier
chirurgische, zwei nervenérztliche und einen
dermatologischen Kassensitz. Es zahlt damit
bereits zu den groBeren MVZ Deutschlands.

Politische Aspekte

Der Gesetzgeber formulierte im GKV- Moder-
nisierungsgesetz fur die MVZ das Vorbild der
Polikliniken der ehemaligen DDR und als Ziel
die Forderung des Wettbewerbs auf dem am-
bulanten Gesundheitsmarkt. Seither wurden
Gber 1.000 MVZ gegriindet, mehrheitlich
von Krankenhdusern. Die Grindungen durch
Krankenhduser erfreuen sich nach wie vor der
hochsten Wachstumsrate. Trotz EuGH-Urteil

sind die Finanzierungen durch Krankenhduser
intransparent und die Wettbewerbsbedingun-
gen bleiben ungleich. Viele Krankenhaus—MVZ
erbringen vorwiegend spezialisierte Leistungen,
die vorher im Rahmen von Erméchtigungen er-
bracht wurden. Dies schatzen wir aus Versor-
gungsgrinden kritisch ein.

Die Versorgungsstruktur einer Poliklinik ist
nicht Ziel unseres relativ groen MVZ. Auch
fast funf Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes
durfte die Versorgungsstruktur einer Poliklinik
nur ganz vereinzelt zu erahnen sein. Wieder
einmal war es leichter, eine bewahrte und be-
liebte Struktur zu zerschlagen als eine neue
aufzubauen. Auch eine tief greifende Evalua-
tion der einschneidenden gesetzgeberischen
MaBnahmen muss von allen Betroffenen ge-
fordert werden.

Dr. med. Friedrich Fink
Facharzt flr Chirurgie,
Kirchheim/Teck
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(Kooperative) Berufsausiibung nach Regierungsbezirken

Zahl der Praxen

Freiburg ..o 2.629 e
519
Karlsruhe ..., 3.164 I
735 s
Stuttgart ... 3.675 .
968 .
Tabingen .......ccooevviiieiiee 1.977 .
461

[ | Einzelpraxen M Berufsausiibu ngsgemeinschaften

Gesellschaftsrechtliche Aspekte

Kleinere BerufsauslUbungsgemeinschaften wer-
den haufig als GbR gegrindet. Jeder Gesell-
schafter vertritt die Gesellschaft nach auBen,
das Haftungsrisiko ist hoch, die Verlasslichkeit
gegenUber Dritten gering, die vermeintliche
Freiheit des Einzelnen hoch, die Stabilitat der
Gemeinschaft problematisch.

Als groBere Organisation haben wir die Mag-
lichkeiten der Kapitalgesellschaft als Vorteil
angesehen. Die schriftlichen Beschlisse ei-
ner Gesellschafterversammlung sind fir alle
verbindlich und werden durch den Geschafts-
fUhrer mit einer Stimme nach aullen vertreten.
Diese Disziplinierung entspricht nicht unbe-
dingt der Psychologie der meisten niedergelas-
senen Kollegen, wir sehen dies aber im Kern
fir eine groBere Gemeinschaft als unabding-
bar an. Die Kapitalgesellschaft ist aufgrund
der Definition durch den schnéden Mammon
in der Arzteschaft emotional negativ belegt,
obwohl per se kein Zusammenhang zwischen
der Gesellschaftsform und der freiberuflichen
arztlichen Tatigkeit besteht. Wir schatzen die
klaren Verhéltnisse. Im Rahmen einer GbR hat-
ten die Projekte , Arztezentrum® und ,MVZ*“ nie
gestemmt werden kénnen.

Far die Bildung groBerer Unternehmen muss
hier im Denken der Arzte ein Paradigmenwech-
sel stattfinden. Da ist der Beratungsbedarf, zum
Beispiel durch die KV, noch immer groB.

Betriebswirtschaftliche Aspekte

Vorteile entstehen durch Mehrfachnutzung von
Raumen, Geraten und Personal, missen aber
auch organisatorisch realisiert werden. Vortei-
le entstehen auch durch Arbeitsteilung in der
Verwaltung, die Aufgaben Kassenabrechnung,
Privatabrechnung, Interessenvertretung ge-
genUber Dritten, innerbetriebliche Organisation
und andere sind relativ weniger aufwendig als
in Einzelpraxen. Die Delegation von Aufgaben
an entsprechend ausgebildete nichtarztliche
Mitarbeiter beginnt sich zu lohnen und entlastet
die Arzte. Andererseits entstehen bei schlech-
ter Organisation rasch hohe Komplexkosten,
die nicht vernachladssigt werden durfen.

Die wirtschaftliche Férderung fachtbergreifen-
der Berufsaustbungsgemeinschaften durch
eine hohere Fallpunktzahl als Ausgleich fur die
Entstehung gemeinsamer Félle provoziert die
Kombination von Fachrichtungen mit wenigen
gemeinsamen Patienten und benachteiligt Ge-
meinschaften mit nattrlicherweise eng zusam-
menarbeitenden Fachrichtungen. Dies ist fur
die Entstehung von vielen sinnvollen Gemein-
schaften kontraproduktiv. Bliebe jedoch ein Pa-
tient in einer Berufsaustbungsgemeinschaft in
jeder Fachrichtung ein Behandlungsfall, ware
das Risiko des Missbrauchs hoch — eine Pa-
tentldsung sehen wir nicht.

Beziehungen zum stationdren Sektor
Vonseiten der niedergelassenen Arzte war in
Kirchheim beabsichtigt, das Arztezentrum auf
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Ein Drittel der Arzte arbeitet in Berufsausiibungsgemeinschaften

Anteile in Prozent

Hauséarzte ............coccooevin. 39 I
Anésthesisten ........................ 32 I—
Augenadrzte ... 38 I
ChIFUrgeN oovoveeeeeeeee, 38
Frauendrzte ...........c.ccccoevenn. 27 -
HNO-Arzte ... 31
Hautarzte ..o 35
Internisten ... 35 -
Kinderarzte ..........c.cccoevevnnn. 38
LabOrarzte ........c.cocoveveeieininn. 41 -
NErvenarzte ............ccoceueeean. 28
Orthopaden ..., 34 -
Psychotherapeuten ................ 6

Radiologen ........occcoeeveean 71
Urologen ......c.occevveeecieee 37 .

dem Grundstlck des Krankenhauses zu errich-
ten. Die flr die enge Kooperation unabdingbare
komplementare Marktabsprache ist nicht ge-
lungen und beide Strukturen sind bis heute im
ambulanten Bereich Wettbewerber geblieben.

Andererseits ist es inzwischen gelungen, als
erster zarter vertikaler Vernetzungsversuch aus
verschiedenen benachbarten Krankenh&usern
einen leitenden Kinderchirurgen und einen
Neurologen in Teilzeit anzustellen. Die Kran-
kenhauser haben hiermit eine enge Beziehung
zu ihren Zuweisern, das MVZ hat ein qualitativ
hochwertiges, erweitertes fachliches Angebot.

Beziehung zum niedergelassenen Sektor
Die neue Struktur wird von vielen Kollegen
kritisch verfolgt und auch emotional abge-
lehnt. Andererseits wird das verbesserte Ver-
sorgungsangebot dankbar angenommen und
der fachérztliche Wettbewerb der starken nie-
dergelassenen Struktur mit dem stationéren
Sektor von vielen Hausarzten positiv bewertet.
Da nur lokale Kassensitze ins MVZ eingebracht
wurden und wir Fusionen prinzipiell offen ge-
genUberstehen, ist die Konkurrenzsituation
innerhalb der niedergelassenen Arzteschaft
unproblematisch geblieben.

Beziehung zu den Krankenkassen
Mit dem zunehmenden Wettbewerb unter den

Krankenkassen im Rahmen des Gesundheits-
fonds werden die Kassen ihr Angebot diversifi-
zieren und vermehrt Selektivvertrage anbieten.
Wir sehen im ambulanten Bereich kein ausrei-
chend groBes MVZ oder Netze von MVZ, die
hier flachendeckende Versorgungsstrukturen
anbieten kénnen. Das moglicherweise ent-
stehende Vertragschaos ist unter organisato-
rischen und burokratischen Gesichtspunkten
kritisch zu betrachten.

Wir hoffen, dass nach einer Zeit der Deregulie-
rung die Vertragspartner die ordnende Hand ei-
ner ¢ffentlichrechtlichen Organisation und deren
betriebswirtschaftlichen Vorteile wieder schatzen
lernen und die KV diese Aufgabe wieder profes-
sionell und kompetent ausfillen kann. ¢

Wir wiirden den gleichen Weg wieder gehen und haben die
Vorteile einer groBeren Gemeinschaft schatzen gelernt. Diese
sind nicht an die Organisation MVZ gebunden, wohl aber an
die korrekte Umsetzung einer verbindlichen Gesellschafts-
struktur. Hier sehen wir in der niedergelassenen Arzteschaft
erheblichen Bedarf an Lernen und Umdenken im unterneh-
merischen, betriebswirtschaftlichen und organisatorischen
Bereich. Im Wettbewerb mit groBen stationdren Strukturen
werden wir zumindest im facharztlichen Bereich nur beste-
hen kénnen, wenn wir uns dieser Aufgabe stellen. Wir wiin-
schen uns, dass die KV diesen Wandel beratend konstruktiv
und mit intensiven Weiterbildungsangeboten begleitet.
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Selbsthilfegruppen — ein weiterer
SPlayer” im Gesundheitssystem

Schatzungsweise drei Millionen Menschen engagieren
sich in Selbsthilfegruppen, deren Zahl bundesweit auf
rund 100.000 geschatzt wird. Von Alleinerziehenden

bis Zwillingseltern und von Allergie bis Zoliakie gibt es
praktisch keine belastende Situation oder chronische
Erkrankung, fur die sich nicht Selbsthilfegruppen gebildet
haben. In regelmaBig stattfindenden Gruppensitzungen,
in gemeinsamen Gesprachen teilen sie ihre Sorgen mit
Gleichgesinnten und bieten sich gegenseitige Hilfe. Selbst-
hilfegruppen haben als Ziel eine Verdanderung der person-
lichen Lebensumstande ihrer Mitglieder und haufig auch
ein Hineinwirken in das soziale und politische Umfeld.

Chronische Krankheiten, Behinderungen, psy-
chische Stérungen und Suchterkrankungen
sind die wichtigsten Themenfelder der gesund-
heitsbezogenen Selbsthilfe. Gesundheitsbezo-
gene Selbsthilfegruppen unterstiitzen Betroffe-
ne bei krankheitsbedingten Krisen und fordern
deren Lebensmut. Durch die niedrigschwellige
Kontaktmoglichkeit und den direkten Aus-
tausch zwischen Betroffenen wird eine ge-
genseitige Hilfe geleistet, die weder Arzte und
Psychotherapeuten noch deren Personal er-
bringen kann. Selbsthilfegruppen werden nicht
von Professionellen (zum Beispiel Arzten oder
Vertretern anderer Medizin- oder Sozialberufe)
geleitet, doch gelegentlich ziehen sie Experten
zu bestimmten Fragestellungen hinzu. Mit ihrer
Arbeit wollen sie keinen materiellen Gewinn er-

wirtschaften. Die gesundheitsbezogene Selbst-
hilfe nimmt inzwischen sowohl flr erkrankte
Menschen als auch fur deren Angehdrige ei-
nen festen Platz in der Gesundheitsversorgung
ein. Selbsthilfe erfreut sich immer gréBerer Be-
liebtheit und hat sich zu einer weiteren S&ule in
unserem Gesundheitswesen entwickelt.

Verlassliche Kooperationen mit

der Arzteschaft

Auf der Bundesebene vertreten die Spitzen-
organisationen der Selbsthilfe (BAG SELBST-
HILFE, Paritatischer Gesamtverband, Deutsche
Hauptstelle fir Suchtfragen und die DAG SHG)
die Selbsthilfe in politischen und gesellschaft-
lichen Belangen. Auf Landesebene befassen
sich die Selbsthilfeorganisationen vor allem mit
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der Aufbereitung und Verbreitung von Infor-
mationen fUr Patienten und der Weiterbildung
ihrer Mitglieder; auch sie kimmern sich um
die politische Interessenvertretung, namlich
im jeweiligen Bundesland. Auf regionaler und
lokaler Ebene sorgen die Kontakt- und Informa-
tionsstellen fur die notwendige hauptamtliche
Unterstitzung des ehrenamtlichen Engage-
ments in den Selbsthilfegruppen. Sie infor-
mieren (ber bestehende Selbsthilfegruppen in
ihrer Region, vermitteln Kontakte zu Selbsthil-
fegruppen, unterstitzen die Suche nach Mit-
betroffenen und sind bei der Griindung neuer
Selbsthilfegruppen behilflich. Viele Selbsthilfe-
kontaktstellen organisieren Veranstaltungen,
die einen Rahmen geben, um Uber bestimmte
Aspekte der Selbsthilfegruppenarbeit zu disku-
tieren oder die Arbeit von Selbsthilfegruppen
nach auBen darzustellen. Mit der Arzteschaft
und zunehmend auch mit Krankenhdusern
gehen die Kontaktstellen und die Vertreter der
Selbsthilfe verlassliche Kooperationen ein, um
so wichtige Multiplikatoren fur ihre Arbeit zu
erreichen.

Selbsthilfeorganisationen
sind als ,,sachkundige
Personen“ im Gemein-
samen Bundesausschuss
vertreten.

Ambulante Medizin in ihrer Vielfalt

Bezogen auf gesundheitliche Themen gibt
es in Baden-Wurttemberg mindestens 5.000
Selbsthilfegruppen auf ortlicher Ebene, ande-
re Schatzungen gehen von anndhernd 7.000
regionalen Gruppen aus. Etwa die Halfte gehort
bundesweiten Zusammenschlissen an, wie
etwa der Deutschen Rheuma-Liga, dem Deut-
schen Diabetiker-Bund, den Guttemplern oder
dem Bundesverband der Angehorigen psychi-
scher Erkrankungen. Zur wirksameren Vertre-
tung ihrer gemeinsamen Anliegen haben sich
bereits vor mehr als zwanzig Jahren zahlrei-
che Landesverbande in der Landesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe behinderter Menschen
Baden-Wirttemberg e. V. (LAG SELBSTHIL-
FE) zusammengeschlossen. Daneben sind
viele Verbande Mitglied beim Deutschen Pa-
ritatischen Wohlfahrtsverband Landesverband
Baden-Wirttemberg e. V. Die Landesstelle fur
Suchtfragen in Baden-Wirttemberg vertritt die
Sucht-Selbsthilfe und bundelt diese. Die Lan-
desarbeitsgemeinschaft Kontakt- und Infor-
mationsstellen flr Selbsthilfegruppen Baden-
Warttemberg (LAG KISS) ist ein loser Verbund
von Fachkraften aus lokalen und regionalen
Einrichtungen, die in der Selbsthilfeuntersti-
zung tatig sind.

Seit Einfuhrung des Gesundheitsmodernisie-
rungs-Gesetzes im Jahr 2004 sind Selbsthil-
feorganisationen als ,,sachkundige Personen*
nicht stimmberechtigte Mitglieder im Gemein-
samen Bundesausschuss, dem hochsten Gre-
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Kontakte der KISS Stuttgart im Jahr 2007

SELBSTHILFE-

»Erlebte Kompetenz" ist Gewinn fiir die
arztliche Behandlung
Die Einstellung der Selbsthilfegruppen zu den

BEREICH INTERESSIERTE ~ FACHLEUTE SUMME P . p .
........................................................................................................................................ Arzten und die der Arzte zu den Selbsthilfegrup-
Information und Beratung 1.470 288 1.758 ) . ) .

pen haben sich weitgehend hin zu einer koope-
Verwaltung 141 2.432 2.573 . M

rativen Grundhaltung gewandelt. Arzte sehen
Summe 1.611 2.720 4.331

mium der Selbstverwaltung unseres Gesund-
heitswesens. Sachkundige Personen sind auch
vertreten im Landesausschuss sowie in den
Zulassungsausschussen. Damit hat Selbsthilfe
in Deutschland deutlich an politischem Ge-
wicht gewonnen. Sie wird auch wie in keinem
anderen Land finanziell geférdert. Die Forde-
rung der hauptsachlich vom ehrenamtlichen
burgerschaftlichen Engagement getragenen
Selbsthilfe wird als eine Gemeinschaftsaufgabe
der 6ffentlichen Hand, der Krankenkassen und
aller Sozialleistungstrager gewertet. Paragraph
20c SGB V legt fest, dass jede Krankenkas-
se pro Versichertem, und Jahr einen Betrag
von 0,56 Euro zur Forderung von Selbsthilfe-
gruppen einsetzt. Insgesamt stehen damit fur
Baden-Wurttemberg rund 4,5 Millionen Euro
zur Verfigung. Davon werden zwei Millionen
Euro durch die Gemeinschaftsforderung aller
Kassen zur Verfligung gestellt, weitere 2,5 Mil-
lionen Euro stellen die Kassen fur sogenannte
sindividuelle Projekte” zur Verfligung.

die Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen
heute meist als hilfreich an. Denn Patienten
berichten von Erfahrungen und Strategien der
Alltagsbewaltigung, die in keinem Lehrbuch
stehen. Selbsthilfegruppen bieten heute — auf
Erfahrungswissen basierende — Informationen
zu fast jedem medizinischen und psychosozi-
alen Thema an. Darlber hinaus vermitteln sie
auch ein systematisch zusammengetragenes
Fachwissen; nicht nur Uber traditionelle Be-
handlungsmoglichkeiten, sondern auch tber
neueste Erkenntnisse in einem spezifischen
therapeutischen Segment. Die VerknUpfung
der ,erlernten Kompetenz“ der Vertragsarzte
und der ,erlebten Kompetenz* der Teilnehmer
von Selbsthilfegruppen ist ein Gewinn flr die
arztliche Behandlung.

Vor diesem Hintergrund empfehlen viele Arzte
ihren Patienten mit chronischen Erkrankungen
die Teilnahme an Selbsthilfegruppen. Haufig
erfahren sie dabei, dass Selbsthilfegruppen
auch die arztliche Arbeit unterstutzen kénnen.
Und dass eine Kooperation im Sinne einer psy-
chosozialen Arbeitsteilung zu einer Entlastung
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KISS Stuttgart hat 572 Selbsthilfegruppen
KISS Kontakt- und Informationsstelle fur Selbsthilfegruppen e. V. Stuttgart

) 9 35
Mannergruppen Sonstiges
15 217
Frauengruppen Chronische Krankheiten
und Behinderungen

69
Familienbezogene Selbsthilfe
34

Soziale Problemlagen

93
Psychische Krankheiten 100

und Probleme Sucht

des Arztes fuhren kann. Nach verbreiteter Auf-
fassung liegen in einer verstarkten Kooperation
von Arzten mit Selbsthilfegruppen Potenziale
flr die weitere Verbesserung der Qualitat der
somatischen und psychosozialen Versorgung
der Patienten. Um solche Kooperationen noch
besser unterstitzen zu kdnnen, hat die KYBW
eine Kooperationsberatungsstelle fur ihre Mit-
glieder und fur Selbsthilfegruppen sowie orga-
nisierte Patientenvertreter eingerichtet. Zu den
Angeboten der Kooperationsberatung werden
unter anderem gemeinsame Fachtagungen,
arztliche Fortbildungsveranstaltungen sowie
die Vermittlung von Referenten an Selbsthilfe-
gruppen gehoren.

Die finanzielle F6rderung
Ist beispielhaft flr andere
Lander.

Organisationsstrukturen der Selbsthilfe

Bundesebene

- Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und chroni-
schen Erkrankungen und ihren Angehdérigen e.V. (BAG
SELBSTHILFE)

- Forum ,,Chronisch kranke und behinderte Menschen im
PARITATISCHEN-GESAMTVERBAND e.V.*

- Deutscher Behindertenrat (DBR)

- Deutsche Hauptstelle fiir Suchtgefahren e.V. (DHS)

- Bundesverbidnde der Selbsthilfe

- Nationale Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen (NAKOS)

- Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V.
(DAG-SHG) - Fachverband

= Allianz chronischer seltener Erkrankungen e.V. (ACHSE)

- Sonstige Selbsthilfeorganisationen

Lénderebene

- Landesarbeitsgemeinschaften Selbsthilfe von Men-
schen mit Behinderung und chronischer Erkrankung
und ihren Angehdérigen e.V. (LAGen SELBSTHILFE)

- Landesstellen fiir Suchtfragen

- Landesverbdnde der Selbsthilfe

- Landesarbeitsgemeinschaften der Selbsthilfekontakt-
stellen

Regionale/értliche Ebene

- Ortliche Arbeitsgemeinschaften der Selbsthilfe von
Menschen

- mit Behinderung und chronischer Erkrankung

- Selbsthilfekontaktstellen (KISSen)

- Gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen
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Musikermedizin -
eine neue Disziplin
mit wachsender Bedeutung

Professor Dr. med.
Claudia Spahn
Professor Dr. med.
Bernhard Richter
Freiburger Institut
fur Musikermedizin,

Freiburg

Obwohl berufsbedingte gesundheitliche Risiken bei
Musikern schon lange bekannt sind, ist die Musiker-
medizin eine junge Disziplin, die sich vornehmlich erst
in den letzten drei Jahrzehnten entwickelt hat.

In Deutschland griindete sich in den Achtziger-
jahren des letzten Jahrhunderts die Deutsche
Gesellschaft fur Musikphysiologie und Musi-
kermedizin (DGfMM), die heute etwa 300 Mit-
glieder hat. In ihr sind Berufsgruppen wie Arzte
verschiedener Fachrichtungen (beispielsweise
Psychosomatik, Neurologie, Orthopadie, Hand-
chirurgie, HNO und Phoniatrie), Psychologen,
Physiotherapeuten und Logop&den sowie
Musikpadagogen und Musiker zusammen-
geschlossen. Neben den Lehrstihlen an der
Hochschule fir Musik und Theater Hannover
und dem Freiburger Institut far Musikermedi-
zin (FIM) an der Hochschule fur Musik Frei-
burg wurden aktuell an den Musikhochschu-
len Dresden und Berlin neue Lehrstthle fur
Musikermedizin eingerichtet beziehungsweise
besetzt.

Das Patientenspektrum umfasst Sanger, An-
gehorige stimmintensiver Berufe — wie bei-
spielsweise die zahlenmaBig groBe Gruppe der
Lehrer — und Instrumentalisten aus dem pro-
fessionellen und dem Freizeitbereich. Hier be-
steht ein groBer Bedarf, da in Deutschland al-

lein im Bereich der klassischen Musik mehr als
40.000 Musiker in professionellen Strukturen
tatig sind und nach derzeitigem Kenntnisstand
davon auszugehen ist, dass Uber die Halfte der
professionellen Musiker unter spielbedingten
gesundheitlichen Einschrankungen leiden.

Singen und Musizieren
sollten im Bewusstsein der
Bevolkerung den gleichen
positiven Gesundheitswert
haben wie Joggen.

Musizieren ist gesundheitsfordernd

Es ist zu beobachten, dass im heutigen gesell-
schaftlichen Bewusstsein die Verbindung von
Sport mit ,gesund und fit” wesentlich starker
verankert ist als die gesundheitsférdernden
Aspekte des Musizierens. Musizieren stellt
eine der altesten und ursprunglichsten For-
men menschlichen Ausdrucks und zwischen-
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menschlicher Kommunikation dar und wurde
bereits in der Antike mit Gesundheit in Verbin-
dung gebracht.

Aktuell konnte in einer Reihe von wissen-
schaftlichen Untersuchungen belegt werden,
dass Musik allgemein und insbesondere akti-
ves Musizieren gesundheitsférdernde Wirkun-
gen haben. Kulturelle Aktivitaten wirken sich
glinstig auf die Gesundheit und Lebenserwar-
tung aus: Menschen, die haufig an kulturel-
len Veranstaltungen teilnehmen, haben eine
signifikant hohere Lebenserwartung als Men-
schen, die dies nicht tun. Bei Menschen, die
aktiv singen, steigt zudem die Abwehrkraft des
Immunsystems, und Singen fuhrt zu vermehr-
ter Ausschittung von ,Glickshormonen®, den
Endorphinen. Singen wirkt sich darlber hinaus
positiv auf den ungestorten Ablauf und die Re-
gulierung von wichtigen Kérperfunktionen wie
Atmung, Kérperhaltung und Muskeltonus aus.

Sportlich nicht aktive Menschen setzen sich
heute unweigerlich der Frage aus, ob sie sich
gesundheitsbewusst verhalten. Hierbei ist inte-
ressant, dass auch extreme sportliche Aktivita-
ten wie beispielsweise Marathonlaufen, die aus
medizinischer Sicht fur die Gesundheit durch-
aus fragwrdig sein kbnnen, als gesund gelten.
Es wéare sehr winschenswert, wenn Singen
und Musizieren im Bewusstsein der Bevolke-
rung den gleichen positiven Gesundheitswert
hatten wie Joggen.

Auch das ist ambulante Medizin

gt

Vor diesem Hintergrund ist zu verstehen, dass
sich das neue Fach Musikermedizin zum Ziel
gesetzt hat — neben seinen Aufgaben in der Ku-
ration und Rehabilitation von erkrankten Musi-
kern —im gesamtgesellschaftlichen Diskurs zu
versuchen, einen Beitrag zur Gesundheitsfor-
derung durch Musik zu leisten. Auch die Grin-
dung des FIM mit Unterstitzung des Landes
Baden-Wurttemberg ist Ausdruck dafir, dass
das Thema ,,Musizieren und Gesundheit” hier-
zulande ernst genommen wird.
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Das neue Fach Musikermedizin behandelt vorrangig er-
krankte Musiker. Dariiber hinaus tragt es aber auch zum
gesamtgesellschaftlichen Diskurs bei und leistet einen Bei-

trag zur Gesundheitsférderung durch Musik.
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Substitutionsbehandlung -
Weg aus der Drogenabhangigkeit

Die Krankenbehandlung umfasst auch die
Behandlung von Suchterkrankungen mit dem
obersten Ziel der Suchtmittelfreiheit. Im Rah-
men der ambulanten vertragsarztlichen Versor-
gung regelt eine Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses die Voraussetzungen
zur Durchfiihrung der substitutionsgestitzten
Behandlung bei manifest Opiatabhangigen,
unabhangig davon, mit welchen nach dem
Betaubungsmittelrecht zugelassenen Substi-
tutionsmitteln die Behandlung durchgefihrt
wird. Dabei korrespondiert die Bereitschaft
der sich fur die — durch MaBnahmen der psy-
chosozialen Betreuung begleitete — Substitu-
tionsbehandlung zur Verfugung stellenden
Arzte mit dem nachhaltigen Bemuhen der KV,
landesweit ein flachendeckendes Praxisnetz
zur Sicherstellung der erforderlichen Behand-
lungskapazitdten vorzuhalten. Die Karte doku-
mentiert den Versorgungsstand zum 1. Oktober
2008, ausweislich der Anzahl der in den jewei-
ligen Stadt- und Landkreisen substituierenden
(Schwerpunkt-)Praxen sowie der jeweils als
Gesamtzahl ausgewiesenen Substitutionspa-
tienten. Danach verteilen sich die insgesamt
8300 Substitutionspatienten auf 265 Praxen
mit insgesamt 300 substituierenden Arzten.
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Methadon
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Versorgung am Feldberg -
Ein Interview mit
Dr. Ibrahim Boolakee

Dr. med. Ibrahim
Boolakee

Facharzt fur Allgemein-

medizin, Feldberg

Wie kamen Sie auf die Idee, am Feldberg
zu arbeiten?

In Freiburg habe ich studiert und dort den Fach-
arzt fir Anasthesie gemacht. Ich hatte die Mog-
lichkeit, direkt im Umkreis von Titisee-Neustadt
eine Stelle in der ,Inneren” zu bekommen, wo
ich also nicht nur Andsthesie machte.

Spéter bin ich dann zur Chirurgie gewechselt
und war neun Jahre lange dort. Ich habe dabei
viel Notfallmedizin und auch viele Notfallein-
satze gemacht. Und dann 1991 oder 1992,
als der Praxisvorganger altersbedingt aufhéren
wollte, hatte ich das Geflhl, die Praxis sei von
der Ausbildung her auf mich zugeschnitten.

Seit wann sind Sie in diesen Raumen
tatig?

Ich habe 2001 diese groBe Praxis (bernom-
men, die es auch ermoglicht, Knochen einzu-
richten, da ein kompletter Gipsraum existiert.
Insgesamt bin ich seit 15 Jahren hier oben am
Feldberg tatig. Die jetzige PraxisgroBe betragt
rund 250 Quadratmeter. Die Wundversorgung
und auch kleinere Operationen sind hier mog-
lich, EKG und Ultraschall haben wir zudem.

Wie iiben Sie lhre Tatigkeit aus?

Die Arbeit sieht so aus, dass ich im Winter —
geschatzt sicherlich 80 bis 90 Prozent facharzt-
lich tatig bin, also unfallchirurgisch. Der Rest ist
Allgemeinmedizin. Es kommen immer wieder
Grippeerkrankungen, Herzpatienten oder wie
auch immer, das muss man hier mitversorgen.

Fur den Rest des Jahres ist die Praxis stark chi-
rurgisch ausgerichtet, weil ich die Rontgenan-
lage habe. Die Leute kommen hierher, weil sie
zum Knochenspezialisten wollen, was ich zwar
nicht bin, aber dieser Ruf hat sich verbreitet.

Wie haben Sie lhre Praxis organisiert?

Ich mache alles allein. Das Problem ist, dass
die Praxis abseits vom bewohnten Gebiet mit-
ten im Skigebiet liegt.

Die geografische Lage ist schon ein Handicap,
denn hier wohnt kein Mensch. Alle Leute, die
ins Skigebiet kommen, nehmen meine spezi-
elle Versorgung am Feldberg in Anspruch. In
den anderen Praxen haben sie Schwierigkeiten
in der Versorgung. Die Praxis existiert seit Uber
40 Jahren und wurde von zwei Kollegen vor
mir betrieben.

Zundachst haben sie die Erste-Hilfe-Station mit
einer Krankenstation im Hotel ,,Feldberger Hof*
eingerichtet. Ich habe mittlerweile investiert, in
die Praxis und in eine Réntgenanlage. Dadurch
kann ich Unfalle versorgen und bin der ,Kno-
chendoktor auf dem Feldberg” geworden.

Die Ausbildung als Allgemeinarzt und die lan-
ge Tatigkeit in der Chirurgie hat mich fur den
Mischbetrieb hier pradestiniert.

Das Problem ist, dass die Gesundheitspolitik
Arzte, die einen solchen Mischbetrieb fihren,
nicht unterstitzt. Entweder soll man Hausarzt
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oder Facharzt sein. Als Allgemeinarzt kann
man am Feldberg grundsatzlich nicht existie-
ren, da hier niemand wohnt. Allein als Fachchi-
rurg kann aber auch niemand existieren.

Mit welchem Personal arbeiten Sie?

Ich musste aufgrund des Allgemeinkosten-
drucks das Personal auf zwei Arzthelferinnen-
stellen reduzieren. Die Personalbesetzung ist
sehr wichtig: Wir bieten eine Dauerprasenz an,
das heifBt, je nachdem ab wann morgens die
Lifte laufen, sind wir manchmal ab Anfang De-
zember bis Ende der Saison immer jedes Wo-
chenende und jeden Feiertag rund um die Uhr
hier, bis die Lifte abgeschaltet werden.

Ich bin dies mittlerweile so gewohnt, aber flr
die Mitarbeiterinnen ist dies eine grol3e Belas-
tung, turnusmaBig jeden Samstag und Sonn-
tag arbeiten zu mussen — und dies nach einer
ganzen Woche.

Dabei habe ich trotzdem Glick, denn die Arzt-
helferinnen sind immer sehr, sehr lange bei
mir. Die Atmosphare in der Praxis ist auch sehr
angenehm. Wir arbeiten eng mit der Bergwacht
und den Skiliftbetreibern zusammen, was auch
meinen Arzthelferinnen SpaB macht. Die Pati-
entenklientel besteht zumeist aus jungen Leu-
ten. Dabei sind viele Snowboarder und das ist
teilweise schon richtiger Stress. Aber man hat
mit jungen Leuten zu tun und das schafft dann
eine ganz andere Atmosphare in der Praxis.

Auch das ist ambulante Medizin

Wie ist die Organisation bei Unfallen?

Wenn ein Unfall geschieht, ist zunachst die
Bergwacht zustandig. Sie bringt die Verletz-
ten von der Piste bis an den StraBenrand. Wir
haben hier eine Regelung, dass die Patienten
auch direkt in die Praxis gebracht werden
durfen. Die Bergwacht ist so lange zustandig,
bis der Arzt kommt. Die Ubernahme in einen
Krankenwagen, wie sie eigentlich erforderlich
ware, wird aufgrund des kurzen Weges hier
nicht praktiziert. Die Anfahrtszeiten bei hohem
Schnee waren auch zu lang. Die Bergwacht
darf also hier auch kurze straBengebundene
Transporte (ibernehmen. Die Bergwacht bringt
die meisten Verletzten liegend hier in die Pra-
xis. Schwere Félle werden auch direkt von der
Piste mit dem Hubschrauber transportiert.

Wie beginnen Sie lhren Praxistag?

Mein Tag fangt im Winter so an, dass ich um
5.30 Uhr aufgestanden sein sollte, weil auf
dem Parkplatz der Praxis Schneemassen lie-
gen, die ich erst raumen muss. Beim liegen-
den Transport muss die ganze Schneemasse
vor dieser Praxiseinfahrt geraumt werden. Zwi-
schen 6.00 Uhr und 6.30 Uhr kommt dann die
groBe Gemeindefrase und rdumt den restlichen
Schnee. Wenn ich die Schneewege auBerhalb
des Wendekreises der Frase nicht vorher réu-
me, funktioniert das nicht.

Danach frihstiicke ich schnell und dann geht
es hier um 8.00 Uhr los, bis die Lifte um 17.00
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Uhr wieder still stehen. Sprechstunde haben
wir durchgehend und bis 18.00 Uhr taglich.

Wie ist lhr Verhaltnis zur KV?

Mit meinem Mischbetrieb habe ich immer ein
Problem hier, egal was kommt. Ich kann bei-
spielsweise diese Hausarztvertragsregelung
nicht machen, weil ich hier oben nicht die Pa-
tienten habe. Ich habe die Struktur nicht und
dann gibt es keine Ziffern flir meine Réntgen-
leistungen. Ich sehe daher auch groBe Proble-
me flr die Zukunft, hier den Betrieb aufrecht-
zuerhalten. Die Stadt und die Hotels wollen das
zwar wegen des Wintersports. Moglicherweise
muss ich mir aber Kooperationsmoglichkeiten
suchen, um weitermachen zu kénnen. Die Pra-
xis ist gut angenommen worden vom ganzen
Skibetrieb, es wird auch damit geworben. Pati-
enten kommen aus der ganzen Bundesrepub-
lik und aus dem Ausland. Insoweit ist die Pra-
xis schon eine Institution. Viele Gaste kommen
dann auch gern, weil es ein sehr schénes und
das groBte Skigebiet in Baden-Wirttemberg ist.
Und wenn sie erkranken, setzen sie darauf,
dass es unmittelbar an der Piste eine Praxis
gibt. Es ist hier schon eine einmalige Situation.
Ich glaube, in der ganzen Bundesrepublik gibt
es so was nicht. Zusammen haben wir die Inf-
rastruktur fir den Wintersport und auch fur die
Versorgung der Verletzten immer wieder ver-
bessert. Der Blrgermeister ist von der Struktur
auch begeistert. Ich wére wirklich traurig, wenn

mein Werk hier in der Zukunft nicht weiterge-
fuhrt werden kénnte. Aber da wird es noch
viele Probleme geben. Das fangt bereits damit
an, wie die Praxis ausgeschrieben werden darf.
Dazu haben wir hier noch eine Uberversorgung
und es sind genug Arzte da. Aber die Land-
schaft und die Politik sind hier sensibel. Aber
nicht nur die reine Nachfolgefrage ist ein Pro-
blem, sondern auch, wer die Raumlichkeiten
Gbernimmt. Wer hat schon das Geld daftir und
kauft sich hier eine Praxis?

Fahren Sie denn selbst Ski?

Ich fahre selbst gerne Ski. Aber im Winter kann
ich nicht fahren. Ich muss ja hier sitzen und
arbeiten. Ich konnte ja auch mal fahren, ich
habe ja mein Funkgerat dabei, aber ich komme
einfach nicht dazu.

Ist der Wegfall der Altersgrenze eine
Zukunftsoption?

Das weiBl man nicht. Die Tatsache, dass viele
Arzte Praxisimmobilien haben, die abzuzahlen
sind, kann dazu flhren, langer als bis 68 zu
arbeiten. Ich will mir jetzt nicht schon quasi
so frih mit meinen 62 Jahren Gedanken dari-
ber machen. Wenn ich eine glinstige Situation
habe und sich die Sache mit der Praxis regelt,
dann ware das eine Option, genauso wie der
Eintritt in eine Kooperation. Das wird die Zu-
kunft zeigen.
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Ambulant — stationar:

eine Schnittstelle mit Zukunft

Flr den Gesetzgeber steht fest: In der Schnittstelle
ambulant-stationiondr liegt noch ein groBes und bisher
nicht ausgeschopftes Potential. Im Rahmen der Refor-
men wurden immer wieder Neuregelungen erdacht.

Zwei Welten im Konkurrenzkampf oder im
Zusammenspiel? Je nach Vorzeichen wird an
der Schnittstelle ambulant-stationar eine Rei-
bungsflache oder eine Chance zu kooperativen
Versorgungsformen gesehen. Die Augen des
Gesetzgebers sehen an dieser Schnittstelle vor
allem eins: ein noch unausgeschopftes Poten-
zial zu verbesserter Qualitat, optimaler Arbeits-
teilung und Patientenorientierung in der Ver-
sorgung. Im Rahmen der Reformen der letzten
Jahre hat der Gesetzgeber immer wieder mit
ungebrochenem Enthusiasmus Neuregelungen
fur die Schnittstelle zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung erdacht. Damit sollten
Ideen der ,koordinierten Versorgung aus einer
Hand*, der ,besseren Verzahnung der einzel-
nen Sektoren“ oder auch der ,Liberalisierung
der arztlichen Berufsaustbung® und der ,opti-
malen Versorgung der Versicherten“ sowie ein
»Wettbewerb, der vor allem den Versicherten
natzt” realisiert werden.

Neben einigen schon seit Jahren bewéahrten
Versorgungsformen an der Schnittstelle zwi-
schen Krankenhaus und Arztpraxis wie den
Belegérzten oder dem Ambulanten Operieren

gab es in den letzten Jahren zahlreiche Geset-
zesinitiativen zu neuen Versorgungsformen: die
Integrierte Versorgung nach Paragraph 140a ff
SGBV, das Medizinische Versorgungszentrum,
hochspezialisierte ambulante Leistungen des
Krankenhauses nach Paragraph 116b SGB V
und nicht zuletzt die durch das Vertragsarzt-
rechtsénderungs-Gesetz eingeleitete Moglich-
keit flr Vertragsarzte zu einer gleichzeitigen
Tatigkeit in einem Krankenhaus. Trotz dieser
Vielzahl von Méglichkeiten sind die Auswirkun-
gen in der Realitdt der Versorgungspraxis ver-
schwindend gering. Nur sehr wenige Patienten
kdnnen bisher von einem verbesserten Schnitt-
stellenmanagement an der Sektorengrenze
profitieren. Nur bei wenigen Vertragsarzte und
wenigen Krankenhduser haben schnittstellen-
Ubergreifende Tatigkeiten im Vergleich zum
Kerngeschaft eine nennenswerte Bedeutung.
Wie kommt es zu dieser Diskrepanz zwischen
politisch bekundetem Willen und der Realitat?

Betrachtet man die verschiedenen Varianten
der Leistungserbringung an der Sektorengren-
ze, so findet man eine bemerkenswerte Vielzahl
von Regelungen. Dies betrifft sowohl die Zulas-

Dr. Josef Siebig
Verbandsdirektor
Baden-Wurttember-

gische Krankenhaus-
gesellschaft (BWKG),
Stuttgart
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sung zur Leistungserbringung, die Verglitung,
als auch die Qualitdtsanforderungen. Diese fast
verwirrende Vielfalt lenkt ab von der niichter-
nen Tatsache, dass die derzeitigen Rahmen-
vorgaben flr den ambulanten Sektor einerseits
und den stationaren Sektor andererseits kaum
Bewegungsspielraum flir eine sektortbergrei-
fende Zusammenarbeit lassen.

Land hat Verantwortung fiir

stationare Versorgung

Wéhrend die Kassenérztlichen Vereinigungen
die Sicherstellung der ambulanten Versorgung
gewdhrleisten und hierzu eine Bedarfsplanung
durchfthren, liegt die Letztverantwortung flr
die Sicherstellung und die Planungskompetenz
fur die stationdre Versorgung in der Hand des
Landes. Auch bei der Finanzierung von Inves-
titionen, der Vergltung und der Qualitatssi-
cherung sind die grundsatzlich verschiedenen
Anséatze bekannt. Bei jeder kooperativen Zu-
sammenarbeit Uber die Sektoren hinweg steht
daher zur Debatte, wessen Regelungen denn
nun angewandt werden sollen oder ob eine ge-
meinsame dritte Variante entwickelt wird. Bei
der Integrierten Versorgung nach Paragraph
140a ff SGB V erlaubt der Gesetzgeber den
Vertragspartnern ausnahmsweise weitgehende
Freiheiten, um aus diesem Dilemma herauszu-
kommen. Losgelést von Bedarfsplanung und
Sicherstellung kbénnen hier neue Versorgungs-
formen entwickelt werden. In der Regelversor-
gung andert sich dadurch allerdings nichts.

Der groBBe Schritt Gber die Sektorengrenze hin-
weg ist nur dann maoglich, wenn die Fragen
der Bedarfsplanung, der Sicherstellung der
Versorgung, der Vergltungssysteme und der
Qualitat nicht ausgeklammert werden. Die gro-
Be Brucke Uber die Sektorengrenze kann nur
aus einheitlich definierten Rahmenbedingun-
gen gebaut werden. Wegen der strittigen Frage
nach dem richtigen Architekten sind Planun-
gen hierzu bisher nicht Uber Skizzen hinausge-
kommen. Dies ist aus Sicht der Krankenhaduser
und der Vertragsarzte auch gut so, denn wer
kann dieser groBe Einheitsarchitekt sein wenn
nicht eine Einheitskrankenkasse oder der Staat
selbst? Den einen groBen Schritt Gber die Sek-
torengrenze wird es daher auch in absehbarer
Zeit nicht geben. Sie bleibt trotz vielfacher Be-
muhungen des Gesetzgebers und exzellenter
Projekte einzelner Leistungserbringer eines der
langlebigsten und pragendsten Merkmale des
deutschen Gesundheitswesens.

Bleibt daher an der Sektorengrenze auch in
Zukunft alles beim Alten? Mit Sicherheit nicht,
denn auf der Suche nach Verbesserungspoten-
zialen far Qualitéat und eine optimale Arbeits-
teilung in der Versorgung hat nicht nur der
Gesetzgeber, sondern haben alle Akteure im
Gesundheitswesen Interesse daran, ein Bri-
ckenstick Uber die Schnittstelle ambulant-
stationar zu bauen. Eine neue Bewegung an
der Sektorengrenze ist das Zusammenfihren
von Teilbereichen der ambulanten und der
stationdren Versorgung in neu definierte Ver-
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sorgungsbereiche. Das ambulante Operieren
nach Paragraph 115b SGB V und die hoch-
spezialisierten ambulanten Leistungen nach
Paragraph 116b SGB V stehen flr diese Ent-
wicklung. Eine Harmonisierung der Rahmen-
bedingungen in einem so neu abgesteckten
Teilversorgungsbereich kann realisiert werden
und einen fairen Wettbewerb, neue Kooperati-
onsformen und eine verbesserte Patientenori-
entierung ermoglichen. Die Krankenhausseite
und die Vertragsarzte sind dabei als Mitgestal-
ter gefragt.

Versorgungsbereiche werden neu definiert
Am Horizont sind schon jetzt weitere Entwick-
lungen erkennbar, die noch mehr Flexibilitat
ins System bringen werden. Neue, zusatzliche
Schnittstellen werden entstehen. Beispielswei-
se wird eine Abgrenzung zwischen Notfallleis-
tung und elektiven Leistungen diskutiert oder
eine neue Abgrenzung von Versorgungsebenen
wie etwa die wohnortnahe facharztliche Versor-
gung im Vergleich zur spezialisierten fachéarztli-
chen krankenhausnahen Versorgung.

Neue Grenzziehungen werden Versorgungsbe-
reiche neu definieren und Versorgungsformen
flexibler machen. Es wird mehr Chancen fur
sektortbergreifende Kooperationen und mehr
Variationen von Bricken von einem Versor-
gungsbereich zum nadchsten geben. Vor die-
sem Hintergrund wird die Kooperation zwi-
schen Krankenhdusern und Vertragsarzten in
der Zukunft noch an Bedeutung gewinnen. Je

Ambulante Medizin in ihrer Vielfalt

flexibler das Umfeld, desto wichtiger sind part-
nerschaftliche Kooperationen. Nur gemeinsam
kann eine umfassende Versorgung der Versi-
cherten auf hohem qualitativem Niveau geleis-
tet werden. Die Vielzahl von Projekten an der
Sektorengrenze — von gemeinsamen Weiter-
bildungskonzepten bis zur der elektronischen
Vernetzung zwischen Praxis und Krankenhaus
— zeugen von der hohen Motivation aller Betei-
ligten und den unausgeschopften Potentialen
an der Schnittstelle.

In Baden-Wurttemberg haben die KVBW und
die BWKG bereits in zahlreichen Vertragen und
Projekten die Ubergange in der Sektorengren-
ze mitgestaltet. Der nachste zukunftsweisende
Baustein kénnte der Aufbau einer sektortber-
greifenden Qualitatssicherung werden, die sich
derzeit unter Beteiligung der KYBW, der BWKG
und der Landesverbande der Krankenkassen
in der Planungsphase befindet.
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Noch immer kdnnen nur wenige Patienten von einem ver-
besserten Schnittstellenmanagement an der Sektorengren-
ze zwischen Vertragsarzten und Krankenhdusern profitieren.
Ein Grund ist sicherlich die unterschiedliche Verantwortung
fiir und die Finanzierung der ambulanten und stationdren

Versorgung.
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Die Meinung unserer Vertragspartner

Die Meinung unserer
Vertragspartner

Dr. Rolf Hoberg

Vorstandsvorsitzender der AOK Baden-
Wiirttemberg

Fur die absehbare Zukunft ist in Baden-Wdrt-
temberg die ambulante arztliche Versorgung
flachendeckend sichergestellt und ein Arz-
temangel nicht zu erwarten. In der Bedarfspla-
nung gibt es nur geringe Veranderungen, da
die Mehrzahl der Planungsbereiche tUberver-
sorgt ist und Sonderbedarfszulassungen kaum
auszusprechen sind.

Die schwerwiegenden Verédnderungen der
neuen Vergltungsregelungen sind in ihren
moglichen Auswirkungen auf die Versorgung
zu prifen. Um insbesondere die hausarztliche
Versorgung unserer Versicherten dauerhaft zu
sichern, hat die AOK den Weg in einen Haus-
arztvertrag beschritten. Wir erwarten uns da-
von, dass dies flachendeckend — also auch in
landlichen Regionen — die Versorgungsqualitat
auf hohem Niveau erhalt und verbessert. Eine
Ergdnzung zur hausarztzentrierten Versorgung
sind Facharztvertrage, mit denen die Qualitat
in der Versorgungskette zuséatzlich aktiv unter-
stitzt wird. So kann unter den Bedingungen
des Gesundheitsfonds ein wichtiger Beitrag
zum Erhalt der hohen Versorgungsqualitat in
Baden-Wirttemberg geleistet werden.

Neben der Sicherung der Qualitat sollen diese
neuen Vertragsformen auch ganz wesentlich

zur Steigerung der Effizienz in der Gesamt-
versorgung beitragen. Die neuen Vertrage der
AOK und ihrer Partner werden zukinftig neben
dem Sicherstellungsauftrag der Kassenérzt-
lichen Vereinigung das Versorgungsangebot
bereichern.

Gemeinsames Statement von BKK
Landesverband Baden-Wiirttemberg,

IKK Baden-Wiirttemberg und Hessen,
VdAAK/AEV Landesvertretung Baden-
Wiirttemberg, Knappschaft Verwaltungs-
stelle Miinchen

Die ambulante vertragsarztliche und vertrags-
psychotherapeutische Versorgung in Baden-
Wirttemberg ist bisher flichendeckend sicher-
gestellt. In vielen Stadt- und Landkreisen liegen
sogar Uberversorgungen vor. Mit einem struk-
turierten Versorgungsnetz begegnet die Kas-
senarztliche Vereinigung Baden-Wurttemberg
den Herausforderungen des demografischen
Wandels in hervorragender Weise.

Gewahrleistet wird die qualitativ hochwertige
Versorgung der Bevolkerung im Land Uber die
Finanzierung Uberdurchschnittlich hoher Ho-
norare durch die Krankenkassen. Neben den
budgetierten vertragsarztlichen Behandlungen
gilt dies insbesondere flr eine Palette schwer-
punktmaBig geférderter Leistungen. Exemp-
larisch sei hier auf die Bereiche Ambulantes
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Operieren, Notfalldienste, Pravention und be-
legarztliche Leistungen verwiesen.

Mit der Neuordnung der vertragsarztlichen
Vergltung zum 1. Januar 2009 kommt diese
Finanzausstattung der Kassenarztlichen Ver-
einigung Baden-Wdirttemberg gehdrig unter
Druck. So liegt der bundeseinheitlich vorgege-
bene — und somit auch in Baden-Wurttemberg
verbindliche — Orientierungswert des Erwei-
terten Bewertungsausschusses deutlich unter
dem bisherigen Punktwertniveau im Land.
Regionale Anpassungen dieses Werts zur Be-
ricksichtigung besonderer Versorgungs- und
Kostenstrukturen werden genauso verneint wie
eine Erweiterung des Katalogs der auBerhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitungen
zu finanzierenden Leistungen. Diese Beschran-
kungen der kollektivvertraglichen Gestaltungs-
moglichkeiten gehen einher mit den bundes-
weit vorgegebenen Mittelzuweisungen an die
Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds.

Ob und inwieweit diese Mittelzuweisungen aus-
reichen, um Uber zusatzliche Selektivvertrage
bestehende — oder gar neue — Versorgungsver-
trage abschlieBen zu kénnen, bedarf grindli-
cher Prifungen.

Mit der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-
Wirttemberg als starkem und zuverlassigem

Die Meinung unserer Vertragspartner

Partner sind die Ersatzkassen, BKK, IKK und
die Knappschaft in Baden-Wurttemberg jedoch
zuversichtlich, auch mit den nun deutlich ein-
gegrenzten Finanzmitteln zu vertretbaren Er-
gebnissen fUr alle Beteiligten zu kommen.

Landwirtschaftliche Krankenkasse
Baden-Wiirttemberg

Beinahe 70 Prozent der Flache Baden-Wdrttem-
bergs entfallen auf den landlichen Raum. Dort
wohnen 35 Prozent der Bevélkerung. Durch
die Wanderbewegung von jungen Menschen in
die Ballungsraume kommt es zu einem Bevol-
kerungsrickgang des landlichen Raums und
gleichzeitig zu einer Entwicklung der landlichen
Bevolkerungsstruktur hin zu einer immer alte-
ren Gesellschaft. So wird sich nach den Erhe-
bungen des Statistischen Landesamts die Zahl
der Uber 60-Jahrigen bis 2025 im landlichen
Raum um Uber 40 Prozent erhéhen, in den
stadtischen Bereichen aber um weniger als 30
Prozent. Bei den (ber 85-Jahrigen fallt die Ent-
wicklung noch drastischer aus. Hier wird von
einer Zunahme von 130 Prozent im landlichen
Raum ausgegangen, wobei dies in einigen Re-
gionen auch bis zu 200 Prozent sein kénnen,
wahrend die Zunahme in den Ballungsrdumen
bei unter 100 Prozent liegen wird. Mit diesen
Entwicklungen verbunden ist die Gefahr der
sukzessiven Ausdlinnung der Infrastruktur an
Dienst- und Versorgungsleistungen.
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Die Meinung unserer Vertragspartner

Ein besonderes Augenmerk wird auf das kunf-
tige Angebot medizinischer Leistungen zu
richten sein. So zeichnet sich in stark landlich
gepragten Regionen der Trend ab, dass Arztsit-
ze wegen der schwierigen Arbeitsbedingungen
und auch wegen fehlender Wirtschaftlichkeit
nicht wieder besetzt werden. Auch in der sta-
tionaren Versorgung wird sich der Trend zu ei-
ner Konzentration fortsetzen. So werden auch
in Zukunft kleinere landliche Krankenh&user
wegen fehlender Wirtschaftlichkeit ihren Be-
trieb nicht mehr aufrechterhalten kénnen. Bei
der Arzneimittelversorgung ist, nicht zuletzt
aufgrund des zunehmenden Versandhandels,
ebenfalls von einer Ausdinnung des Netzes
der offentlichen Apotheken im landlichen
Raum auszugehen.

Dieses eingeschrankte Angebot von medizini-
schen Leistungen trifft dann den erhdhten Be-
darf einer immer élter werdenden l&dndlichen
Bevolkerung gegeniber. Diese steht zukinftig
vor dem Problem, dass zur gesundheitlichen
Versorgung immer weitere und beschwerliche-
re Wege und langere Wartezeiten in Kauf ge-
nommen werden mdssen. Dieser Entwicklung
sieht die Landwirtschaftliche Krankenkasse
Baden-Wirttemberg, deren Versicherten ganz
Uberwiegend im landlichen Raum wohnen, mit
Sorge entgegen. Da die Aufrechterhaltung von
Versorgungsstrukturen im landlichen Raum

auch eine Frage der vorhandenen Finanzie-
rungsmoglichkeiten ist, wird sich durch den
Gesundheitsfonds, der Baden-Wirttemberg
nicht unerhebliche Finanzmittel entziehen
dirfte, sicherlich keine Verbesserung dieser
Situation ergeben.

Die Landwirtschaftliche Krankenkasse Baden-
Wirttemberg sieht diese Probleme als groBe
Herausforderung fur die Zukunft an und wird
sich zusammen mit der Kassenarztlichen Ver-
einigung Baden-Wirttemberg daflr einsetzen,
dass fur die Bevolkerung im landlichen Raum
auch weiterhin eine gute Struktur fur die ge-
sundheitliche Versorgung zur Verfligung steht.
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Weshalb Okonomie in der Medizin?

Okonomie ist medizinischen Handelns unwirdig! Ethisch,
so wird stets argumentiert, verbiete es sich, dass Arzte bei
Entscheidungen Kosten in Erwagung ziehen. Arzte mus-
sen sich ganz auf das Wohlergehen ihrer Patienten kon-
zentrieren. Dabei sei angemerkt, dass Okonomie im Kern
nichts mit Geld zu tun hat. Okonomisch handeln heiBt
schlicht Wahlentscheidungen treffen. Und: entscheiden

heilt verzichten.

So wird eigentlich stets verkannt, dass jeder
Mensch in jeder Lebenslage 6konomisch han-
delt, ja sogar handeln muss. Warum ist jeder
— auch ein Arzt — gleichsam qua Geburt Oko-
nom? Einfache Antwort: weil jeder mit knappen
Mitteln haushalten muss. Und davor ist arztli-
ches Handeln nicht gefeit. Auch Arzte missen
Entscheidungen treffen, wenngleich ihre Ziel
das Wohl des Patienten ist und nicht unbedingt
die Maximierung von Einkommen oder Gewinn.
Allerdings gilt auch fir Arzte Gber die verflg-
baren, knappen Ressourcen zu entscheiden,
d.h. knappe Mittel bestmoéglich einzusetzen
und dabei nicht nur das Wohl des einzelnen
Patienten sondern das aller ihrer Patienten im
Blick zu haben.

Und unabweisbare Realitat ist auch: gleich-
sam seit der Vertreibung aus dem Paradies, wo
Milch und Honig flieBen, sind die Ressourcen
knapp. Dies wird besonders deutlich an den
Beispielen Erddl, sauberes Wasser, saubere
Luft und auch (Arbeits-)Zeit.

Aber auch é&rztliches Wissen und Kénnen sind
nicht im Uberfluss vorhanden. So wiirde sich
im ,Idealfall“ jeder Burger die beste arztliche
Versorgung qualitativ und quantitativ win-
schen. So ware doch ein ,héchstqualifizier-
ter” Leibarzt, der stets zur Stelle wéare, wenn
man ihn benotigte, fur jeden Blrger die ideale
Versorgung. Mit diesem , holzschnittartig” ge-
fassten Beispiel kann illustriert werden, dass
6konomisches Denken auch in der Medizin
bereits besteht. An dem Bild der Leibarzte far
die Bevolkerung wird unmittelbar deutlich,
dass es so viele gar nicht geben kann, da die
Ausbildungskapazitdten beschrankt sind und
die Menschen, die Leibarzte wirden, keine
anderen Berufe ergreifen und keine anderen
Aufgaben Ubernehmen konnten. Doch die-
se anderen Aufgaben sind ebenso geschatzt
und bendtigt. So gédbe es weniger Physiker,
Diplomaten, Piloten, Bauarbeiter, Pflegekréfte,
Versicherungsmakler und auch weniger pro-
duzierte Guter wie Autos, Kaffee, Kartoffeln,
Golfschlager und Golfplatze. Und dies alles
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deshalb, weil die eingesetzten (finanziellen)
Mittel flr die Ausbildung und Bezahlung der
Leibarzte dann nicht mehr fir andere Dinge
verfligbar sind.

Leibarzt auf eigene Rechnung

Diese geringere Produktion anderer Glter ware
so lange kein Problem, wie die Praferenzen,
die Wiinsche und Vorstellungen der Birger so
geartet waren, dass sich alle einen Leibarzt an
ihrer Seite winschten und zur Seite stellten.
Und dies wére ferner auch so lange kein gesell-
schaftlicher Diskussions- oder Streitpunkt, wie
alle die Kosten fur ,ihren” Leibarzt aus eige-
nen Mitteln finanzierten. Dann bedeutete dies
nur, dass die Leistung eines Arztes als relativ
wichtiger betrachtet wirde als andere Dinge
wie die Leistungen der anderen Berufe oder
andere Guter und Dienstleistungen.

Erst wenn die Situation eintritt, dass jeder
Blrger einen Leibarzt haben soll oder haben
mochte, stellt sich die Frage, wie dies finanziert
werden kann, da nicht jeder Einzelne Gber so
viele Eigenmittel verfligt, den Leibarzt selbst zu
bezahlen. Dann muss entschieden werden, ob
die Gesellschaft bereit ist, zugunsten der Fi-
nanzierung von Leibarzten auf andere Dinge zu
verzichten und allen Gesellschaftsmitgliedern
einen Leibarzt aus Steuergeldern zu finanzie-
ren. Und damit geht unmittelbar die Frage
einher, wie die Grundversorgung mit Gesund-
heitsleistungen gestaltet sein soll, welche die
Gesellschaft fur alle ihre Mitglieder fur sinnvoll

erachtet und aus gemeinschaftlichen Mitteln
(Steuern) zu finanzieren gedenkt?

Im Sinne rationalen
Handelns wird nur die
MalRnahme finanziert, die
den besten Kosten-Nutzen-
Quotienten vorweisen
kann.

An dieser Stelle kommt die Kosten-Nutzen-
Analyse zum Tragen, da die Gesellschaft vor
der Entscheidung steht: a) sollen Leibéarzte
beziehungsweise die medizinische Versorgung
aus offentlichen Mitteln finanziert werden und
b) wie viele beziehungsweise in welchem Um-
fang? Diese Fragen kénnen nur beantwortet
werden, wenn geklart ist, welchen Nutzen die
Gesellschaftsmitglieder aus Leibarzten ziehen
im Vergleich zu anderen Berufen oder Dingen
wie Kartoffeln oder Autos, wenn die Mittel nicht
fur Leibarzte verwendet wiirden.

Hier wird deutlich, dass Kosten-Nutzen-Ana-
lysen nur erforderlich sind, wenn entschieden
werden muss, fUr welche Zwecke o6ffentliche
Mittel, also Steuermittel, eingesetzt werden
sollen. Nur dann ist herauszustellen, in wel-
cher Verwendung die eingesetzten Steuermittel
welchen Nutzen stiften — fir die Gesellschaft.
Im Sinne rationalen Handelns wird das Pro-
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jekt beziehungsweise diejenige MaBnahme
durchgefuhrt, die den besten Kosten-Nutzen-
Quotienten aller zu einem Zeitpunkt einander
gegenUbergestellten Moglichkeiten aufweist.
Dabei kann es durchaus dazu kommen, dass
Gesellschaftsmitglieder EinbuBen erdulden
mussen. Die EinbuBe kann darin bestehen,
dass deren Wiinsche und Praferenzen zuguns-
ten der Meinung beziehungsweise Auffassung
der Mehrheit nicht beachtet werden. Hier stellt
sich die Frage, wie diese kollektiven Entschei-
dungen zustandekommen? Sind diejenigen,
welche die Umfénge offentlicher Leistungen
bestimmen, also diejenigen, die den Bedarf an
Gesundheitsleistungen fur die Blrger bestim-
men, dazu legitimiert? Bleibt da nicht dem Arzt
die Aufgabe, seine Funktion als Anwalt des Pa-
tienten mit dessen individuellen BedUrfnissen
starker in das Blickfeld zu rticken?

Zahlungsbereitschaft spiegelt den

Nutzen wider

Um knappe Ressourcen optimal einzusetzen
zu kdnnen, muss klar sein, an welcher Stelle sie
den groBten Nutzen stiften. Im Falle vollstandig
privater Finanzierung von (Gesundheits-)Leis-
tungen sind keine methodisch aufwendigen
Kosten-Nutzen-Analysen erforderlich. Jedes
Individuum und jedes Unternehmen entschei-
det dann am Markt allein aufgrund des Preises
(was kostet ein Leibarzt?) und der individuellen
Zahlungsbereitschaft, ob eine Dienstleistung
oder Sache genutzt oder erworben werden
soll. Die Zahlungsbereitschaft spiegelt den

Nutzen beziehungsweise den Wert wider, den
eine Person der Dienstleistung oder Sache
zumisst. Ist die Zahlungsbereitschaft geringer
als der Preis, so kommt das Individuum nicht
zum Zuge. Ist die Zahlungsbereitschaft groBer
oder entspricht sie dem Preis, so erwirbt der
Nachfrager die Sache beziehungsweise kann
die Dienstleistung in Anspruch nehmen. Der
Preis ist das Rationierungsinstrument, also das
Zuteilungskriterium, in der Marktwirtschaft.

Wird aus gesellschaftlicher Perspektive ab-
gelehnt, Gesundheitsleistungen dem privaten
Marktgeschehen zu Uberlassen, dann muss
eindeutig definiert werden, welches die Ziele
der Gesundheitsversorgung sind. Ohne eindeu-
tige Zielsetzung kann nicht beurteilt werden,
ob die vorgesehenen Mittel optimal eingesetzt
werden. So muss im Falle des Maximalprinzips
mit gegebenen Ressourcen das bestmogliche
Ergebnis erzielt werden. Entsprechend dem
Minimalprinzip ist ein gegebenes Ziel mit so
wenigen Ressourcen als moglich zu erreichen.
Dementsprechend muss das Ziel préazise und
somit moglichst detailliert definiert werden.
Diese Zieldefinition ist sowohl hinsichtlich Men-
ge als auch Qualitat zu treffen. Dabei missen
Ziele nicht nur fur gesundheitspolitische Uber-
legungen definiert zu werden.

Arzte in anwaltlicher Funktion

Auch fur die individuelle Patientenbetreuung
sind Ziele notwendig, um beurteilen zu kénnen,
ob effektiv und effizient gehandelt worden ist.

Okonomie in der Medizin
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So kann nur Gberprift werden, ob mit geringst-
moglichem Mitteleinsatz behandelt wurde. Dies
bedeutet, Ressourcen zu schonen. Und dies ist
deshalb von solch groBer Bedeutung fur den
einzelnen Menschen und den einzelnen Arzt
und fur die Volkswirtschaft insgesamt, weil die
nicht ver(sch)wendeten Mittel fir andere Zwe-
cke verwendet werden kénnen. Im Mittelpunkt
aller Uberlegungen muss allerdings der Patient
stehen. Dessen Bedirfnisse missen befriedigt
werden, weshalb dem Arzt eine anwaltliche
Funktion zukommt, da der Patient stets ber
weniger Information und Wissen in Bezug auf
seine eigene Krankenversorgung verflgt als der
Arzt. Dabei ist die umfassende Patientenbeglei-
tung von groBer Bedeutung, da die arztliche
Versorgung nur dann ihre volle Leistung ent-
falten kann, wenn die Vor- und Nachbetreuung
ebenso professionell vonstatten geht.

Zu losen ist die knifflige
Aufgabe, wie mit knappen
Mitteln mdglichst viele
Menschen versorgt werden
konnen.

Okonomie bedeutet fir die Medizin somit na-
tdrlich sparen, namlich sparsam, sinnvoll und
zielorientiert mit Ressourcen umzugehen,
um die ,knifflige” Aufgabe zu l6sen, wie mit
knappen Mitteln die Gesundheitsversorgung

bestmdoglich gestaltet werden kann, um mog-
lichst viele Menschen versorgen zu kénnen.
Okonomie hilft das Knappheitsproblem zu 16-
sen! Das heiBt das Problem zu I6sen, woflir die
verfligbaren, knappen Ressourcen eingesetzt
werden sollen, um ein bestmdégliches Ergebnis,
das heiBt die groBtmogliche Befriedigung der
Bedrfnisse aller, erreichen zu kénnen.

In der individuellen Perspektive kann der Arzt
auch nur feststellen, ob die Versorgung sinn-
voll war, wenn zu Beginn der Therapie ein Ziel
und/oder mehrere Teilziele bestimmt waren.
Ziele sind zeitlich und rdumlich zu bestimmen.
Fur die individuelle Arzt-Patienten-Beziehung
bedeutet dies zum Beispiel: ,Sie werden in
sechs Wochen wieder schmerzfrei gehen kon-
nen.“ Dazu kann die SMARTe Zielformulierung
(spezifisch, messbar, aktiv, realistisch, termi-
nierbar) dienen, um den Versorgungsprozess
nicht nur fur den Patienten, sondern auch fir
den Arzt zu optimieren. Eine valide Anamnese
ist hierfir ebenso von Bedeutung wie ein MaB-
nahmenplan und eine Evaluation der erfolgten
Therapieschritte. Daraus ergibt sich natdrlich,
dass der Arzt kontrollierbar wird hinsichtlich
des Behandlungsergebnisses. Diese Ergebnis-
orientierung wird beeinflusst vom Handeln des
Arztes, der Gute seiner Diagnose und Thera-
piemaBnahmen sowie der Wirksamkeit zuge-
zogener Leistungen und der Compliance des
Patienten. Somit ist medizinische Versorgung
immer ein komplexer Handlungs- bzw. Produk-
tionsprozess, dessen Erfolg neben arztlichem
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Handeln von verschiedenen weiteren Einfluss-
faktoren mitbestimmt wird. Jedoch kann erst
so Uber Rationalisierung und Rationierung
auch in der Praxis sinnvoll nachgedacht wer-
den. Und Rationalisierung bedeutet fur die
Medizin dann, das gesetzte Behandlungsziel
durch den verbesserten Einsatz von Ressour-
cen (zum Beispiel arztliche und nichtarztliche
Arbeitszeit, Materialien, Konsulardienste) zu
erreichen.

Eindeutige Definition des Behandlungs-
ergebnisses

Wenn auch Unsicherheiten Gber den direkten
Zusammenhang zwischen dem Behandlungs-
ergebnis und der Bedeutung der Einflussfakto-
ren bestehen, so ist es dennoch unerldsslich,
Ziele zu formulieren. Nur so kann die Zeit des
Arztes, dessen Wissen, weitere medizinische
Hilfsleistungen und Guter sinnvoll eingesetzt
werden. Sinnvoll bedeutet, das formulierte
Behandlungsziel mit moglichst geringem Auf-
wand an Personal- und Sachmitteln zu realisie-
ren. ,Formuliertes Behandlungsziel“ bedeutet
auch, dass die Qualitdt und somit das Ergebnis
eindeutig definiert ist.

Anlass zur Kritik dieser tkonomischen Be-
trachtung liefert die Frage: wo bleibt der Pa-
tient. Muss nicht einem Patienten die ihm zu-
stehende Versorgung unbedingt zuteil werden
ohne Ricksicht auf die ,Kosten“? In Bezug
auf die Gesetzliche Krankenversicherung wirft
das Thema ,Okonomie in der Medizin“ insbe-

sondere die Frage auf, weshalb medizinische
Versorgung gesamtgesellschaftlich finanziert,
organisiert und bereitgestellt werden soll und
darf. Wozu soll die medizinische und arztliche
Versorgung Uberhaupt dienen und wie soll sie
ausgestaltet sein? Dabei steht die Frage im
Mittelpunkt, ob eine Institution wie das IQWIG
oder der Gemeinsame Bundesausschuss auf
der Grundlage von Studien und Expertenein-
schatzungen den Bedarf der medizinischen
Versorgung fur die Birgern benennen kann,
der dann vom Staat fur alle Burger verbindlich
als Anspruch definiert wird. Bei einem indivi-
duellen Verstandnis von Gesundheitsversor-
gung ist gerade aufgrund aller Realitaten der
Okonomie der Nutzen des Patienten, das Ziel
der BeduUrfnisbefriedigung in den Mittelpunkt
zu stellen. Und der Arzt spielt als Sachwalter
des Patienten hier eine entscheidende Rolle fur
die Realisierung patientenorientierter Gesund-
heitsversorgung und als Korrektiv kollektiver
Entscheidungen, welche die Individualpers-
pektive systematisch auBer Acht lasst.

7

Gesundheitsleistungen, die nicht dem privaten Marktge-
schehen liberlassen werden sollen, miissen sich auf MaB-
nahmen konzentrieren, die den besten Kosten-Nutzen-
Quotienten aufweisen. Dem Arzt wird dabei die Rolle als
Sachwalter des Patienten iibertragen.
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