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Vorwort des Vorstandsvorsitzenden
der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

schon zum dritten Mal gibt der Versorgungsbericht der
Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW)
Auskunft iiber die ambulante medizinische Versorgung in
Baden-Wiirttemberg. Aktuell verfiigt unser Bundesland iiber
eine tiberdurchschnittlich gute ambulante medizinische
Versorgung. Beweise dafiir sind, dass die baden-wiirttem-
bergischen Krankenkassen pro Mitglied mit die niedrigsten
Kosten fiir eine Krankenhausbehandlung haben und wir
dariiber hinaus in diesem Jahr geringere Ausgabensteigerun-
gen fiir Arzneimittel haben als andere Bundeslinder. Zudem
konnten wir in der Vergangenheit beispielgebende Vertriage
fiir besonders forderungswiirdige Leistungen mit den Kran-
kenkassen aushandeln und auch damit das Versorgungs-
niveau deutlich verbessern.

Auch der Kollektivvertrag tragt seinen Teil zur bislang noch
guten Situation bei. Er sichert die umfassende Versorgung in
allen Teilen unseres Landes fiir alle unsere Mitbiirger. Mit
der derzeitigen Gesetzgebung wird dies allerdings zunehmend
schwieriger. Ob mit Selektivvertrigen einzelner Kassen mit
einzelnen Arzten die Versorgung noch weiter verbessert wird,
muss erst evaluiert werden. Im Vordergrund muss dabei
immer die bestmoglichste Qualitit stehen und es muss garan-
tiert werden, dass die nicht beteiligten Arzte nicht zu Ver-
lierern gemacht werden. Fiir eine lindliche Region ist nach
wie vor eine wohnortnahe Versorgung durch einen Hausarzt
notwendig. Aber auch eine Kooperation mit dessen nieder-
gelassenen fachirztlichen Kollegen, die gut erreichbar sein
miissen, sowie einem Krankenhaus mit entsprechend ange-
passtem Versorgungsauftrag sind erforderlich.

Doch der jetzige Standard ist in Gefahr. Nicht nur im haus-
arztlichen, sondern auch im fachirztlichen Bereich zeichnet
sich ein enormer Nachwuchsmangel von jungen Kolleginnen
und Kollegen ab. In einer zunehmend ilter werdenden Be-
volkerung wird sich der Bedarf an flichendeckend und wohn-
ortnah arbeitenden Arzten nicht verringern. Arztinnen und
Arzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten werden
sich allerdings nur dann niederlassen, wenn sie eine angemes-
sene und planbare Honorierung ihrer Leistungen erwarten
konnen. Viele Gemeinden erkennen inzwischen, dass nicht
nur die Forderung des Gewerbes wichtig ist, sondern auch

die wohnortnahe ambulante Versorgung zu den mafigeblichen
Standortfaktoren zihlt. Eine landliche Gemeinde ohne Arzt

in zumutbarer Entfernung verliert an Attraktivitat.

Unser Versorgungsbericht zeigt Moglichkeiten auf, wie dem
Arztenachwuchsmangel entgegengewirkt und die ambulante
Versorgung im lindlichen Raum optimiert werden kann, aber
auch, dass es wichtig ist, das Praventionsbewusstsein bei den
Patienten zu fordern.

Wir sind iiberzeugt, dass die noch bestehende sehr gute ambu-
lante Versorgung nicht selbstverstindlich ist. Gemeinsam mit
der Politik, mit den Ministerien, Landkreisen und Gemeinden,
miissen Losungsansitze gesucht werden, die die Ausiibung
des Arztberufs auch zukiinftig noch attraktiv machen. Auch
die Ausschopfung aller gebotenen Moglichkeiten des Vertrags-
arztrechtsinderungsgesetzes ist das Gebot der Stunde und
Kooperationen sind gerade im Hinblick auf die steigende
Zahl von Kolleginnen und der damit einhergehenden Heraus-
forderung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf eine klare
Vorgabe. All das darf aber nicht dariiber hinwegtauschen,
dass es zukiinftig nicht mehr gelingen wird, jeden Arztsitz an
jedem Ort nachbesetzen zu konnen.

Wir freuen uns iiber Ihr Interesse an unserer Publikation.

Alles Gute

o

Dr. med. Achim Hoffmann-Goldmayer
Vorstandsvorsitzender



GrufSwort der Arbeits- und Sozialministerin
des Landes Baden-Wiirttemberg

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

der Versorgungsbericht der Kassenirztlichen Vereinigung Ba-
den-Wiirttemberg, der nun bereits zum dritten Mal erscheint,
hat sich inzwischen als willkommenes Nachschlagewerk etab-
liert. Er bietet eine Reihe bewédhrter Daten aus dem Bereich
der vertragsarztlichen Versorgung im Land und ist nicht ohne
Grund auf ein reges Interesse gestofSen.

Als zustindige Ministerin ist mir eine flichendeckende und
wohnortnahe medizinische Versorgung ein besonderes Anlie-
gen. Daher sollten alle Beteiligten ihren Beitrag dazu leisten,
um das bislang gute Versorgungsniveau in Baden-Wiirttem-
berg zu erhalten. Auch der Versorgungsbericht der Kassen-
arztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg kann hier eine
wichtige Rolle einnehmen.

Ein guter Versorgungsbericht muss meines Erachtens drei
wichtige Voraussetzungen erfillen: Er muss erstens eine an-
schauliche und gut verstiandliche Bestandsaufnahme enthalten.
In unserer schnelllebigen Zeit ist es wichtig, stets aktuelle
Zahlen zur Hand zu haben. Uber diesen deskriptiven Teil hin-
aus sollte der Bericht zudem die weitere Entwicklung der
Versorgungssituation prognostizieren. Diese Prognose sollte
auf einer moglichst validen Datengrundlage beruhen und frei
von berufspolitischen Interessen sein. Und drittens sollte ein
idealtypischer Versorgungsbericht geeignete Losungen fir sich
abzeichnende Versorgungsengpisse aufzeigen. Dabei sollte das
Augenmerk vorrangig auf die bereits vorhandenen bedarfs-
planerischen Instrumente gelegt werden.

Bei diesem Verstindnis — zugegeben, ein hoher Anspruch —
wird der Versorgungsbericht zu einem Strategiepapier, das
einen hohen Gebrauchswert und ein hohes Maf§ an Zuspruch
haben wird.

Von Biirgermeisterinnen und Biirgermeistern sowie der Arzte-
schaft werde ich immer wieder auf Schwierigkeiten hingewie-
sen, in lindlichen Gebieten einen Praxisnachfolger zu finden.
Die Griinde dafiir sind vielfiltiger Natur. So wird es selbst-
verstandlich nicht moglich sein, fir eine unrentabel gewor-
dene Praxis noch einen Nachfolger zu finden. Dennoch bietet
sich gerade an dieser Stelle die besondere Chance fur die Kas-
sendrztliche Vereinigung und die gemeinsame Selbstverwal-
tung, die eigene Leistungsfihigkeit unter Beweis zu stellen.
Ich denke hier nur an die neu geschaffene Moglichkeit, soge-
nannte Nebenbetriebsstdtten zuzulassen oder Sicherstellungs-
zuschlige bei einem ,,zusitzlichen lokalen Versorgungsbe-
darf“ in einem nicht unterversorgten Planungsbereich zu
gewihren. Insofern gibt es sicher Potenzial, das ausgeschopft
werden kann. Daher appelliere ich an Krankenkassen und
Kassenirztliche Vereinigung, diese flexiblen Instrumente
offensiv zu nutzen, damit wir auch zukiinftig eine gute und
patientennahe drztliche Versorgung in Baden-Wiirttemberg
haben werden.

Ich danke all denjenigen, die an der Entstehung des diesjihri-
gen Versorgungsberichtes mitgewirkt haben, und gebe meiner
Hoffnung Ausdruck, dass die in den Bericht gesetzten Erwar-
tungen auch dieses Mal erfiillt werden.

Thre
Flo o f. Sro2S

Dr. med. Monika Stolz MdL
Ministerin fiir Arbeit und Soziales
des Landes Baden-Wiirttemberg



Editorial

Menschen versorgen Menschen —
Daten, Fakten, Zahlen

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels
der Bevolkerung und den damit zusammenhingenden
strukturellen Herausforderungen, die eine alternde
Gesellschaft fiir die gesundheitliche und pflegerische
Versorgung der Bevolkerung mit sich bringt, ergibt sich
die Notwendigkeit, Giber eine Neuordnung der Gestal-
tung der gesundheitlichen Versorgung und damit auch
iiber eine Neuordnung der Finanzierung dieser Versor-
gung perspektivisch nachzudenken. Erreicht werden
soll die bedarfsgerechte Anpassung an die Erforder-
nisse, Beduirfnisse und Erwartungen einer alternden
Gesellschaft. Das gesellschaftspolitische Leitbild, das
sich in der Finanzierungssystematik der gesetzlichen
Krankenversicherung niederschligt, ist so in der der-
zeitigen Situation nicht mehr zeitgemafs.

Dr. med. Gisela Dahl

Mitglied des Vorstandes der

KV Baden-Wiirttemberg,
Ressort: Zulassung/Sicherstellung




Die Strukturen des deutschen Gesundheitssystems sind nur
unzureichend auf die Erfordernisse einer alternden Ge-
sellschaft mit zunehmender Multimorbiditit ausgerichtet.
Chronisch Kranke miissen sektoriibergreifend versorgt, die
Besonderheiten geriatrischer Krankheitsbilder miissen
berticksichtigt werden. Der Erhalt und die Forderung von
subjektiver Gesundheit und Lebensqualitit im Alter werden
zunehmend bedeutsame Versorgungsziele sein. Altere Men-
schen stellen bereits heute die Mehrheit der Patienten nieder-
gelassener Arzte. Auf der anderen Seite sind Hausirzte oft
die wichtigsten Vertrauenspersonen ilterer Menschen. Somit
sind Allgemeinarztpraxen die wichtigsten Orte der Primar-
versorgung Alterer.

Hier missen alle Anstrengungen unternommen werden, um
den zahlenmifSigen Riickgang praktizierender Hausirzte zu
stoppen sowie die Rahmenbedingungen fiir junge Arzte so zu
strukturieren, dass die Entscheidung zur Niederlassung als
Hausarzt leicht fallt.

Herausforderung hiusliche Pflege

Auch der hiuslichen Pflege kommt angesichts des zu erwar-
tenden Anstiegs von Pflegefillen eine besondere Bedeutung zu.
Nach Berechnung des Statistischen Landesamts Baden-Wiirt-
temberg wird die Zahl von 237.000 pflegebediirftigen Men-
schen im Jahr 2007 auf 358.000 pflegebediirftige Menschen
im Jahr 2031 ansteigen, das ist eine Zunahme um 51 Prozent.
Nach dem Pflegereport der GEK (Gmiinder Ersatzkasse) muss
jeder Zweite im Laufe seines Lebens damit rechnen, pflege-
bediirftig zu werden. Von den Minnern, die 2008 starben,
benotigten 42 Prozent regelmifiig Hilfe von anderen. Bei den
Frauen waren es sogar 60 Prozent. Die Zahl der Pflegebediirf-
tigen stieg zuletzt auf 2,4 Millionen. Die statistische Aus-
wertung ergab, dass ein 60-jdhriger Mann von durchschnitt-
lich 20,7 Jahren verbleibender Lebenserwartung 1,2 Jahre

in Pflegebediirftigkeit verbringt. Eine 60-jahrige Frau ist wih-
rend ihrer restlichen Lebenserwartung von 24,6 Jahren im
Durchschnitt rund 2,5 Jahre auf Pflege angewiesen.

Bevolkerung geht zuriick

Andererseits hat das Institut fir Gesundheitsforschung (IGSF)
aus Kiel unter Leitung von Prof. Fritz Beske berechnet, dass
die deutsche Bevolkerung von 82,2 Millionen Menschen im
Jahr 2007 auf 68,8 Millionen im Jahr 2050 zuriickgehen wird,
immerhin ein Minus von 13,4 Millionen. Die Altersgruppe
der Bundesbiirger unter 20 Jahren, die nachwachsende Gene-
ration, wird sich in diesem Zeitraum von 15,9 Millionen

auf 10,4 Millionen verringern. Bezogen auf die Zahl von Per-
sonen im erwerbsfahigen Alter ergibt sich im genannten Zeit-
raum ein Riickgang von 49,8 Millionen auf 35,5 Millionen,
also um 14,3 Millionen. Dies sind die Menschen, die iiberwie-
gend das Bruttosozialprodukt erarbeiten. Es sind aber auch
die Menschen, die im Ehrenamt bei der Pflege der ilteren
Bevolkerung bisher mitbeteiligt waren. Die nachwachsende
Generation wird prozentual um 35 Prozent und die Zahl der
Erwerbsfihigen um 29 Prozent abnehmen. Andererseits wird
die Zahl der nicht mehr erwerbsfihigen Personen extrem an-
steigen, um 38 Prozent. Und die Zahl der Hochbetagten wird

sich als Ausdruck der weiter steigenden Lebenserwartung
sogar um 156 Prozent vergroflern. Zusitzlich werden ab dem
Jahr 2020 die geburtenstarken Jahrgidnge das Rentenalter
erreichen.

Neue Herausforderungen durch verinderte
Krankheitsraten

Bei der sich verdndernden Altersstruktur kommt der Krank-
heitsrate, der Zahl der Erkrankten oder der Neuerkrankun-
gen, eine besondere Bedeutung zu. So wird die Zahl der
Patienten mit altersbedingter Makuladegeneration von 864
pro 100.000 Einwohnern im Jahr 2007 auf 2327 im Jahr
2050 ansteigen, das entspricht einem prozentualen Wachstum
von 169 Prozent. Auch bei den Patienten mit Diabetes mellitus
ist eine dramatische Entwicklung zu erwarten. Die Zahl der
Neuerkrankten pro 100.000 Einwohnern und Jahr wird sich
von 4993 bis 7730 im Jahr 2007 auf 7185 bis 11.287 im Jahr
2050 und damit um etwa 46 Prozent erhchen. Beim Herzin-
farkt ist laut der Morbidititsstudie von Prof. Beske ein An-
stieg der jahrlichen Neuerkrankungen von 109 Prozent zu
erwarten. Die Schlaganfallrate wird um 94 Prozent ansteigen
und wahrscheinlich sind in der genannten Zeitspanne etwa
155 Prozent mehr neue Demenzerkrankungen jihrlich zu er-
warten. Auch die jahrlichen Krebsneuerkrankungen sollen

bis zum Jahr 2050 um 52 Prozent ansteigen. Diese Zahlen be-
legen die Notwendigkeit, im Rahmen der Gesetzgebung sich
daran zu orientieren, was an Problemen auf die Gesundheits-
versorgung aufgrund der demografischen Entwicklung zu-
kommt. Dies ist bei der jiingsten Gesetzgebung oder den Re-
formen im Gesundheitswesen stets ignoriert worden.

Versorgungsplanung muss sich der Realitidt anpassen
Erhalt und Sicherung der drztlichen Versorgung muss bei
Kenntnis dieser Zahlen oberste Prioritit haben, die umfas-
sende medizinische Versorgung der Bevolkerung gewahrleistet
sein. Hier hat die bisherige Bedarfsplanung durch eine der
Realitit angepasste Versorgungsplanung ersetzt zu werden.
Wenn der Altere mehr arztliche Versorgung benétigt, dann
muss das Verhiltnis zwischen Einwohnerdichte und Arztzahl
mit einem entsprechenden ,,demografischen Faktor“ ange-
passt werden. Eine sektoriibergreifende Versorgungsplanung
muss den Versorgungsbedarf sowohl im ambulanten als auch
im stationdren Bereich abbilden. Hier soll ein Regionalver-
bund die Koordination iibernehmen, dem neben der Kassen-
irztlichen Vereinigung und den Arztekammern die Kranken-
hausgesellschaften und das Landesministerium angehoren.
Vertreter von Kassen- und Patientenverbanden sollen lediglich
beratende Funktion haben. Die gesundheitliche Primarversor-
gung wird tiberwiegend durch die hausirztliche Versorgung
gewihrleistet. Jedoch sind niedergelassene Fachirzte nach wie
vor das wichtigste Bindeglied zwischen der Primirversorgung
durch Hausérzte und der hoch spezialisierten stationdren
Behandlung. Vernetzung und Kooperation wird hier ein Weg
sein, um bei gleichwertiger Versorgungsqualitit und verrin-
gerten Kosten sich den Aufgaben stellen zu konnen. Mehr Ko-
operation und mehr Delegation auch an nicht drztliche Berufs-
gruppen sind weitere Moglichkeiten — allerdings bleibt
arztliche Verantwortung nie delegierbar.



Brennpunkt lindlicher Raum

Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung
in lindlichen Riumen, insbesondere in strukturschwachen
Regionen, ist eine weitere Herausforderung. Hier wird man
auf die jeweiligen regionalen Besonderheiten mit entsprechend
geplanten Lésungen eingehen miissen. Uber Kooperations-
praxen und Landarztriume sind dezentrale Konzepte zu ent-

wickeln; in manchen Fillen wird auch die Konzentration an

zentralen Orten im Sinne einer weitergehenden Zentralisie-
rung notwendig werden. Vor allem aber unter Beriicksichti-
gung dlterer, multimorbider Patienten, die auf eine ortsnahe
Versorgung angewiesen sind, muss die Entwicklung ent-
sprechender Strukturen regional und kleinrdumig betrachtet
werden.



DEMOGRAFISCHER WANDEL

Seit dem Jahr 2000 mehr iltere als jingere Menschen in Baden-Wiirttemberg*

Anzahl
in Millionen

12

10

1900 1912 1925 1937 1950

1962

1975 1987 2000

2012

2025 2037 2050

B 85 und ilter 0,1%
Bl 60 bis 84 9%
Ml 20 bis 59 48 %

M bis 19 43%

8%

31%

46 %

15%

* Bis 2000 Ist-Werte, danach Vorausrechnung Basis 2005 Variante 1: Wanderungsgewinne von jdhrlich 17.000 Personen

Quelle: Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg

Noch ist die aktuelle vertragsirztliche Versorgungsstruktur in
Baden-Wiirttemberg gut. Allerdings eroffnen sich in einigen
Gebieten bereits fiir nicht mobile Patienten ,,Problemzonen®,
vor allem, wenn fiir in den Ruhestand gehende Arzte kein
Praxisnachfolger gefunden werden konnte. Hier werden auch
Kommunen mithelfen miissen, Anreize zu setzen, die den
jungen Medizinerinnen und Medizinern die Niederlassung im
jeweiligen Gebiet machbar erscheinen ldsst. Die Rahmenbe-
dingungen einer Praxisniederlassung haben nicht nur mit dem
finanziellen Anreiz einer mietfreien Praxis oder gar Wohnmog-
lichkeit zu tun, sondern liegen vielmehr in der Lebensqualitat
— auch fiir die Familie —, die auf die junge Arztin oder den jun-
gen Arzt zukommen wird. Geregelter Notfalldienst, Vertre-
tungsmoglichkeiten, kulturelle Einrichtungen wie z.B. Kinder-
tagesstatte oder Schule sowie gute Einkaufsmoglichkeiten sind
haufig viel ausschlaggebender fiir eine Entscheidung als finan-
zielle Gesichtspunkte.

Neue Regelungen entspannen die Situation

Das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG) hat mit
seinen Moglichkeiten des Gestaltungsspielraums manche Pro-
bleme entschirft. Ob ein halber Versorgungsauftrag, eine
Nebenbetriebsstitte oder eine iiberortliche Berufsaustibungs-
gemeinschaft — dies alles sind Moglichkeiten, der individuellen
Planung der jungen Arzte entgegenzukommen, gerade im
Hinblick darauf, dass zunehmend Frauen in der ambulanten
Medizin arbeiten. Auch medizinische Versorgungszentren, die

demnichst stets von einem Arzt geleitet werden missen, sind
gerade im landlichen Bereich Losungswege. All diese Moglich-
keiten werden sich sicher in den nichsten Jahren vor allem bei
jungen Medizinern weiterentwickeln. Wenn dann auch noch
das Honorar stimmt, wird die Abwanderung junger Arzte ins
Ausland kein Thema mehr sein.

So wiren eigentlich gentigend Eckpunkte geschaffen, um die
Herausforderung der Zukunft im Gesundheitswesen sach-
gerecht anpacken zu kénnen. Die medizinische Versorgung
ihrer Biirger ist die oberste Daseinsfiirsorge der Landesregie-
rung. Andererseits ist der Gesundheitssektor der beschifti-
gungsstirkste Wirtschaftszweig im Land Baden-Wiirttemberg.
Medizinische Versorgung auf hochstem Niveau mit freiberufli-
chen Arzten und eine funktionierende Gesundheitswirtschaft
werden die Probleme der kommenden Jahre 16sen helfen.

,Die Zukunft soll man nicht voraussehen
wollen, sondern moglich machen!*
Antoine de Saint-Exupéry

(Die Stadt in der Wiiste, 1948)



SO UND SO

Gesunde qualt oft der Gedanke:
Wohin sie schauen — lauter Kranke!
Doch blickt ein Kranker in die Runde,
Sieht er nur unverschamt Gesunde.

Eugen Roth






Der Rahmen der Versorgung

Basis der Versorgung in Zahlen und Grafiken

Wie funktioniert die Bedarfsplanung?

Nach dem Sozialgesetzbuch hat die KV Baden-Wiirttemberg
einen Bedarfsplan quasi als quantitativen MafSstab fiir eine
flichendeckende ambulante vertragsirztliche Versorgung auf-
zustellen und der Entwicklung anzupassen. Dies geschieht im
Einvernehmen mit den Landesverbinden der Krankenkassen
und der Ersatzkassen nach Mafigabe der Bedarfsplanungs-
Richtlinie. Der Bedarfsplan legt fest, wie viele Arzte je Arzt-
gruppe auf wie viele Einwohner zur Sicherstellung einer aus-
reichenden Versorgung vorzusehen sind. Dies geschieht unter
Anwendung von sog. ,,Verhiltniszahlen“: Fiir jede Arztgruppe
wird fiir den jeweiligen Planungsbereich (identisch mit dem
Stadt- bzw. Landkreis) ein angemessenes Einwohner/Arzt-Ver-
héltnis festgelegt. Die Zahlen spiegeln also die durchschnitt-
liche Versorgungsdichte wider, haben aber bei der regionalen
Verteilung der Arzte innerhalb eines Planungsbereichs keine
Steuerungsfunktion.

10

Woann ist ein Gebiet liber- bzw. unterversorgt?
Ausreichend versorgt ist ein Planungsbereich mit einer allge-
meinen Verhiltniszahl im o.g. Sinne von 100 Prozent. Uber-
versorgt heift: die Verhiltniszahl ist um 10 Prozent-Punkte
grofler als die tatsachliche ortliche Einwohner/Arzt-Relation.
Wenn ein Versorgungsgrad von 110 Prozent erreicht bzw.
Uberschritten wird, ist der Planungsbereich zu ,sperren®.
Das heifst, weitere Niederlassungen sind damit ausgeschlos-
sen, abgesehen von Praxistibernahmen und von gesetzlichen
Ausnahmeregelungen im Sinne von sog. ,,Sonderbedarfszu-
lassungen . Sinkt in einem gesperrten Planungsbereich der
Versorgungsgrad unter die 110-Prozent-Grenze, wird die Zu-
lassungsbeschriankung bis zum erneuten Eintritt von Uber-
versorgung wieder aufgehoben.

Unterversorgung liegt vor oder droht, wenn der Stand der
hausirztlichen Versorgung den ausgewiesenen Bedarf um
mehr als 25 Prozent und den Stand der fachirztlichen Versor-
gung um mehr als 50 Prozent unterschreitet. Entsprechende
Feststellungen erfordern gezielte SicherstellungsmafSnahmen.

Wer entscheidet?

Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiir
Baden-Wiirttemberg hat in geeigneten Zeitabstinden fur die
jeweiligen Planungsbereiche den Versorgungsstand und ggf.
Uber- bzw. Unterversorgung festzustellen. In den ca. dreimal
jahrlich stattfindenden Sitzungen hat der Landesausschuss
auch zu priifen, ob die Voraussetzungen fiir Zulassungsbe-
schrankungen weiterhin bestehen, ob einzelne Planungsberei-
che fir bestimmte Arztgruppen erstmalig bzw. erneut gesperrt
werden miissen oder ob die Voraussetzungen fiir Uberver-
sorgung bei bestimmten Arztgruppen weggefallen sind.



Der Rahmen der Versorgung

VERSORGUNGSDICHTE

nach Bezirksdirektionen (Regierungsbezirken)

Freiburg 109
100
118

Karlsruhe 101
112
119

Reutlingen 100
99
108

Stuttgart 94
92
73

Landesdurchschnitt = 100

Hausarztliche Versorgung

Fachérztliche Versorgung
Psychotherapeutische Versorgung

VERSORGUNGSSTRUKTUR

Hausirztliche Versorgung, Fachérztliche Versorgung,

gegliedert nach Fachgruppen gegliedert nach Arzten und Psychotherapeuten
Allgemeinérzte 5.686 N Fachdrzte 8.281 I
Internisten (hausdrztlich) 1481 N Psychologische Psychotherapeuten 1628 MW
Kinder- und Jugenddrzte 849 1 Kinder- u. Jugendlichenpsychotherapeuten 373 1
Gesamtzahl 8.016 Gesamtzahl 10.282

Bei den SicherstellungsmaBnahmen hat die Kassendrztliche Vereinigung auf ein ausgewogenes Verhiltnis zwischen hausdrztlicher und
fachdrztlicher Versorgung in den Planungsbereichen hinzuwirken.
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ARZTDICHTE

Anzahl der Einwohner je Vertragsarzt und -psychotherapeut in den Stadt- und Landkreisen

Bl <500
[ s00-700
L 700

L
é"%’*fg@-

Ad

B
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ALTERSSTRUKTUR DER ARZTE UND PSYCHOTHERAPEUTEN
nach Fachgruppen

Hausdrzte Fachdrzte Psychotherapeuten
66 und dlter 281 4% 213 3% 150 6%
B 60 bis 65 1.336 19% 1.247 15% 500 18%
B 50 bis 59 2986  41% 3.244 39% 1.359 49 %
40 bis 49 2.204 31% 3.156 37% 679 25%
bis 39 360 5% 522 6% 61 2%
Summe 7.167 8.382 2.749
ALTERSSTRUKTUR DER ARZTE UND PSYCHOTHERAPEUTEN
im Vergleich Land — Bund
Hausarzte Facharzte
66 u.dlter 60 bis 65 50 bis 59 40 bis 49 bis 39 66 u.dlter 60 bis 65 50 bis 59 40 bis 49 bis 39
4% 4% 19% 16% 41% 41% 31% 33% 5% 6% 3% 3% 15% 15% 39% 40% 37% 36% 6% 6%
Land
- Bund

Fazit: Im Vergleich zum Bundesgebiet ist die Altersstruktur der Arzte in Baden-Wiirttemberg annihernd kongruent, lediglich der
prozentuale Anteil der Uber 60-jahrigen Hausdrzte féllt in Baden-Wirttemberg etwas hdher aus (insgesamt 23 %).
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HAUSARZTE ALTERSVERTEILUNG
Anteil der Arzte in Prozent

6% —
5% —

4% —

3% —

2% —

1%7 II I II
.l b

0%

Alter: 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70

Durchschnittsalter: 52,6 Jahre
Gipfel der Altersverteilung: 58 Jahre

ALTERSSTRUKTUR UND FRAUENANTEIL

in der vertragsarztlichen Versorgung

Manner Frauen Frauenanteil

66 und alter 443 201 € 33«
50 ik 5 2318 765 ¢
50 bis 59 4895 2694 Qe -
40 bis 49 3517 2522 Q@
bis 39 497 446 Q
SUmme 11670 6.628 Q@
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ALTERSSTRUKTUR
Hausirzte nach Stadt-/Landkreisen und Altersklassen

bis 39 bis 49 bis 59  Uber 60

Alb-Donau-Kreis 8% 24 % 48% 20%
Baden-Rastatt 3% 35% 41% 21%
Biberach 2% 34% 42% 22%
Boblingen 7% 35% 39% 19 %
Bodenseekreis 4% 36% 43% 17 %
Breisgau-Hochschw. 3% 29% 39% 29 %
Calw 2% 33% 46 % 19%
Emmendingen 7% 24% 36% 33%
Enzkreis 5% 44 % 34% 17 %
Esslingen 7% 34% 38% 21%
Freiburg (Stadt) 2% 33% 47 % 18%
Freudenstadt 1% 34% 33% 32%
Goppingen 8% 25% 47 % 20%
Heidelberg (Stadt) 5% 26% 43 % 26%
Heidenheim 8% 28% 39% 25%
Heilbronn (Land) 5% 30% 40% 25%
Heilbronn (Stadt) 7% 30% 40% 23%
Hohenlohekreis 5% 34% 33% 28%
Karlsruhe (Land) 6% 35% 37% 22%
Karlsruhe (Stadt) 4% 35% 47 % 14%
Konstanz 3% 32% 41% 24%

Lorrach
Ludwigsburg
Main-Tauber-Kreis
Mannheim (Stadt)
Neckar-Odenwald
Ortenaukreis
Ostalbkreis
Pforzheim (Stadt)
Ravensburg
Rems-Murr-Kreis
Reutlingen
Rhein-Neckar
Rottweil
Schwibisch Hall
Schwarzw.-Baar-Kreis
Sigmaringen
Stuttgart (Stadt)
Tubingen
Tuttlingen

Ulm (Stadt)
Waldshut

Zollernalbkreis

KVBW

bis 39 bis 49 bis 59  Uber 60
3% 28% 45 % 24 %
9% 27% 40% 24 %
8% 28% 40% 24 %
4% 28% 42% 26%
8% 32% 44 % 16%
5% 28% 44 % 23%
5% 31% 41% 23%
7% 39% 35% 19%
2% 28% 51% 19%
8% 33% 39% 20%
5% 30% 44 % 21%
5% 32% 38% 25%
3% 35% 33% 29 %
2% 31% 51% 16%
8% 29% 35% 28%
5% 31% 35% 29 %
6% 28% 43 % 23%
3% 28% 43% 26 %
4% 19% 57% 20%
3% 33% 52% 12%
1% 25% 43% 31%
3% 22% 49 % 25%
5% 31% 41% 23%



ENTWICKLUNG ARZTZAHLEN

Verianderung in Prozent

Der Rahmen der Versorgung

Hausadrzte 1% 2% 2% 2% 2% 1%

B Fachirzte 2% 6% 10% 15% 19 % 21%
20% —
0% —
0% —

1999 2001 2003 2005 2007 2009

ENTWICKLUNG DERTEILNAHMESTRUKTUR
Verinderungen 2007 —-2009

Zugelassene Arzte/PT Angestellte Arzte/PT

Ambulante Versorgung

Hausdrzte Fachédrzte Summe Hausédrzte Fachirzte Summe Hausdrzte Facharzte KVBW

gesamt

2007 6.988 10.274 17.262 185 397 582 7.173 10.671 17.844

2009 6.807 10.374 17.181 360 757 1.117 7.167 11.131 18.298

Verdnderung -2,6% +1,0% -05% + 94,6 % +90,7% +91,9% -0,1% +4,3% +25%
I —

Fazit: Der Trend der Vorjahre setzt sich fort. Die Negativentwicklung bei den zugelassenen Hausdrzten kann auch durch ein leichtes Plus
bei den Fachdrzten in der Summe nicht ausgeglichen werden. Dies wird jedoch durch eine anndhernde Verdoppelung der Beschiftigungs-
verhiltnisse bei den Angestellten Uberkompensiert, sodass in der Gesamtentwicklung der moderate Zuwachs anhilt.
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FACHGRUPPEN

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

Zugelassen  davon Angestellt  davon KVBW  davon Ermichtigte  davon

weibl. weibl. weibl. weibl.

Allgemeinmedizin 5409  34% 277  81% 5686  36% 11 55%
Aniésthesiologie 316 40% 39 59% 355 42% 147 12%
Augenheilkunde 622 38% 41 59% 663 40% 17 18%
Chirurgie 461 9% 41 29% 502 1% 271 5%
Frauenheilkunde 1.227 47 % 94 79% 1.321 49 % 146 24%
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 449 21% 17  53% 466 22% 22 14%
Haut- und Geschlechtskrankheiten 414 36% 36 78% 450  40% 12 17%
Innere Medizin — Hausérztlich 1.398 22% 83 60% 1.481 24 % 7 14%
Innere Medizin — Fachdrztlich 951 15% 69 41% 1.020 16 % 362 2%
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 368 77 % 5 80% 373 77 % 14 71%
Kinder- und Jugendmedizin 786  35% 63 81% 849  39% 99  20%
Kinder- und Jugendpsychiatrie 97  56% 3 100% 100  57% 15 33%
Laboratoriumsmedizin/Mikrobiologie 75 24 % 70 37% 145 30% 14 21%
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 136 4% 2 100% 138 6% 5 0%
Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie 651 31% 55 62 % 706 33% 88 14%
Neurochirurgie 52 4% 10 20% 62 6% 9 0%
Nuklearmedizin 49 27 % 7 14 % 56 25% 7 14 %
Orthopadie 668 5% 36 31% 704 7% 59 2%
Pathologie 80  24% 11 55% 91 27% 7 0%
Physikalische und Rehabilitative Medizin 54 39% 9 33% 63 38% 0 0%
Psychologische Psychotherapie 1.597 63% 31 84 % 1.628 63% 10 60%
Psychotherapeutische Medizin 736 61% 12 42% 748 61% 15 20%
Radiologie/Strahlentherapie 281 17% 91 53% 372 26% 119 23%
Urologie 304 4% 15 47% 319 6% 29 3%
Summe 17.181 34% 1117 63% 18.298 36% 1.485 14 %

Fazit: Wéhrend bei den Zulassungen — mit Ausnahme der Psychotherapeuten — der ménnliche Anteil Uberwiegt, ist dies bei den

Anstellungen tendenziell umgekehrt. Frauen beanspruchen dieses Instrument der Flexibilisierung vertragsarztlicher Berufsausiibung
erwartungsgemadll mehr als ihre méannlichen Kollegen. Bei den Ermédchtigungen handelt es sich Uberwiegend um leitende Kranken-

hausdrzte, was den Geschlechterproporz erklart.
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Finanzielle Forderung der allgemeinmedizinischen

Weiterbildung

Auf der Grundlage von Artikel 8 Absatz 2 des Gesetzes zur
Starkung der Solidaritit in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, das am 1. Januar 1999 in Kraft getreten ist, wird die all-
gemeinmedizinische Weiterbildung in den Praxen niedergelas-
sener Vertragsirzte und Krankenhdusern zur Sicherung der
hausirztlichen Versorgung finanziell gefordert.

Im Jahr 2008 wurden in Baden-Wiirttemberg 368 Arzte in der
Weiterbildung Allgemeinmedizin in 341 Vertragsarztpraxen
gefordert. Die Forderung wird als Gehaltskostenzuschuss an
den weiterbildenden Vertragsarzt tiberwiesen. Dieser erhoht
den Forderbetrag auf eine angemessene Vergiitung nach den
Vorgaben der Landesiarztekammer Baden-Wiirttemberg.
Weiter tibernimmt er die Sozialabgaben fiir den Forderbetrag.
Damit iibernimmt der weiterbildende Vertragsarzt auch einen
Teil des Arztgehaltes.

Es konnen Weiterbildungen in Halbtages-, 75-Prozent- oder
Ganztagestitigkeit gefordert werden. Die Hilfte des Forder-
betrags wird aus dem Honorar der Vertragsirzte finanziert,
der andere Teil von den Krankenkassen. Die Forderung der
Weiterbildung Allgemeinmedizin wird von allen Vertragsirz-
ten (Haus- und Fachirzten) finanziert und dadurch die haus-
arztliche Versorgung durch Allgemeinarzte verbessert.

Fur die Forderung der Weiterbildung Allgemeinmedizin muss
ein Antrag bei der Kassenirztlichen Vereinigung Baden-Wiirt-
temberg gestellt werden, bestimmte Vorbedingungen, wie z. B.
eine Approbation als Arzt nach deutschen Rechtsvorschriften
miissen erfiillt werden.

Das Fordervolumen fiir 2008 hat insgesamt 5.148.807,00
Euro betragen, der halftige Anteil der KVBW in Hohe von
2.574.403,50 Euro wurde aus den Honoraren der Vertrags-
drzte der KVBW finanziert.

FORDERUNG

Allein im Jahr 2008 iiber 5 Millionen Euro
in kiinftige Allgemeindrzte investiert

Férderung insgesamt 5.148.807,00 Euro
Anteil KVBW 2.574.403,50 Euro
Anzahl Arzte 368
Anzahl Praxen 341

368 Weiterbildungsassistenten erhielten Gehaltszuschisse
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LEGENDENBILDUNG

Drei Tage lang war einer krank, —
Dann hiipt er wieder, frisch und frank.
Jedoch schon bei den ersten Fragen
Sprach er von acht, ja vierzehn Tagen.
Ward spaterhin der Fall besprochen,
Erzahlte er von drei, vier Wochen.
Dann gab er an, daf$ letztes Jahr

Er schwerkrank, siebzehn Wochen war.
In der Erinnerung, langst genesen,

Ist jahrelang er siech gewesen.

Eugen Roth
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Aktuelle Herausforderungen fiir die
hausarztliche Versorgung

Die Perspektive der hausarztlichen Versorgung in
Baden-Wiirttemberg dhnelt derzeit einer Zeitbombe,
die tickt, ohne dass dies wirklich wahrgenommen wird.
Wie den Versorgungsberichten der vergangenen Jahre
unschwer zu entnehmen war, ist die Zahl der tiber
60-jahrigen Hausirzte in Baden-Wiirttemberg mittler-
weile auf ca. 23 Prozent aller in der Versorgung titiger
Hausirztinnen und Hausirzte angestiegen. Diese
werden in den nachsten drei bis funf Jahren den Alters-
ruhestand erreichen und ihre Praxis abgeben wollen.
Fragt man bei den Bezirksarztekammern nach, so er-
hilt man die lapidare Auskunft, dass die Zahl der
Facharztprifungen in Allgemeinmedizin mittlerweile
gegen null tendiert. Dies belegt, dass der Nachwuchs
an jungen Kolleginnen und Kollegen, die die in den
nachsten Jahren frei werdenden Arztsitze iibernehmen
konnten, nahezu vollstindig weg gebrochen ist. Bereits
jetzt wird diese Versorgungsliicke insbesondere im
landlichen Raum spiirbar, aber auch Grofsstidte wie
Stuttgart spuren erste Probleme in der Praxisnachfolge.

Dr. med. Berthold Dietsche

Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Freiburg
Vorsitzender des Beratenden
Fachausschusses fiir die hausarztliche
Versor, gung der KVBW
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Mehr Arbeit, weniger Honorar

Die Ursachen dieser Misere sind seit Jahren bekannt und wer-
den doch nicht einmal ansatzweise bekampft: Ein dramati-
scher Honorarriickgang in den vergangenen zehn Jahren bei
gleichzeitig inakzeptabel ansteigender Arbeitsbelastung der
Kolleginnen und Kollegen diirfte hier die entscheidende Ursa-
che des Dilemmas sein. Uberbordende Biirokratie, aber auch
eine deutliche Umstellung der Lebensplanung der jiingeren
Generation verschirfen das Problem. Eine 60-Stunden-Ar-
beitswoche, 24 Stunden Rufbereitschaft, zusitzliche Bereit-
schaftsdienste am Wochenende und insbesondere auf dem
Land das Fehlen einer urbanen Infrastruktur tun das Thre zu
diesem Versorgungsproblem. Auch wenn zunehmend die
Biirgermeister und Landrite auflerhalb der Ballungszentren
spuren, dass hier eine dramatische Versorgungsliicke fir ihre
Bevolkerung entsteht, so ist aus meiner Sicht bisher aufSer
einigen politischen Willensbekundungen wenig geschehen.
Die katastrophale Vergiitungsreform mit noch nicht in letzter
Konsequenz absehbaren Auswirkungen auf die drztliche Ver-
sorgung in Baden-Wirttemberg tut das Ihre. Neuland wird
hingegen betreten mit dem Vertrag zur hausarztzentrierten
Versorgung der AOK Baden-Wiirttemberg und mittlerweile
rund 60 Betriebskrankenkassen.

Naturgemifs waren die angerissenen Problemkreise im ver-
gangenen Jahr Thema im beratenden Fachausschuss Haus-
arzte der Kassenarztlichen Vereinigung. Diese Fachausschiisse
wurden vom Gesetzgeber eingerichtet, um die Vorstande der
KVen zu den spezifischen fachbezogenen Problemen der Arzt-
gruppen Hausirzte/Fachirzte und Psychotherapeuten zu bera-
ten. Schwerpunkt der Sitzungen im Jahr 2009 waren daher

die gravierenden Verdnderungen in der Honorarsystematik fir
Hausirzte. In mehreren Sitzungen wurden seitens der Aus-
schussmitglieder die zu befiirchtenden Auswirkungen auf die
Umsitze der hausirztlichen Praxen diskutiert, die durch die
Einfithrung eines zentralen Orientierungspunktwertes drohen.
Wie erste Hochrechnungen bereits im Fruhjahr des Jahres
2009 gezeigt haben, ist fiir die einzelnen Praxen mit Honorar-
verlusten von 10 bis 30 Prozent zu rechnen. Aufgrund der
Struktur der Honorarreform trifft dies insbesondere die gro-
Ben Vollversorgerpraxen, die deutlich tiber dem Fallzahl-
durchschnitt der Arztgruppe liegen und in ihrem Bereich eine
entscheidende Versorgungsfunktion wahrnehmen. Eine Ab-
milderung der wirtschaftlichen Risiken gelang durch die Ein-
fithrung eines sogenannten Schutzschirms, der zumindest fiir
das Jahr 2009 die Honorarverluste der Praxen auf maximal

5 Prozent begrenzen sollte. Die Umsetzung der Regelung ist
aufSerst kompliziert und wurde seitens des Fachausschusses in-
tensiv begleitet. AbschliefSende Ergebnisse der Abrechnung
lagen zum Redaktionsschluss noch nicht vor.
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Beratungsbedarf rund um Abrechnung steigt stark an
Ein weiteres zentrales Thema der Fachausschussdiskussionen
war die Einfihrung der hausarztzentrierten Versorgung

und der damit entstehenden Probleme der Bereinigung der
Gesamtvergiitung sowie der Regelleistungsvolumina. Diese
hochkomplexe Materie fiihrte zu einem intensiven Beratungs-
bedarf. Gesetzesliicken, inkompatible Regelungen des erwei-
terten Bewertungsausschusses sowie durchaus auch politische
Fragestellungen zur Honorarverteilung werden noch sehr

viel Arbeit fiir die Organe der Kassenarztlichen Vereinigung
bedeuten.

Weitere Themen in der Fachausschussarbeit waren die For-
derung der Weiterbildung Allgemeinmedizin, die Entwicklung
der RichtgrofSen im Bereich der Heil- und Hilfsmittel sowie
die Laborreform der Kassenarztlichen Bundesvereinigung. Der
Fachausschuss hat hier wichtige Impulse gegeben und inten-
sive Arbeit geleistet, fiir die den Mitgliedern an dieser Stelle
gedankt werden soll.

24

Rahmenbedingungen miissen sich dndern

Die starke Zentralisierung von Honorarverteilung, EBM-Re-
gelung und weiteren wichtigen Stellgrofien der hausirztlichen
Versorgung engen den Spielraum der Kassenarztlichen Verei-
nigung Baden-Wiirttemberg in den letzten Jahren zunehmend
ein. Regionale Besonderheiten des Landes, die Finanzstirke
der baden-wiirttembergischen Krankenkassen sowie gewach-
sene Versorgungsstrukturen spielen eine immer geringere
Rolle in der Entwicklung der haus- und fachirztlichen Versor-
gung im Land. Die Gefihrdung der flichendeckenden haus-
arztlichen Versorgung ist mittlerweile Realitiat und wird spa-
testens ab 2012 zu einer dramatischen Entwicklung fiihren.
Hier ist die Politik gefordert, wirksam einzugreifen und insbe-
sondere durch schnelle und wirksame Verbesserungen der
Rahmenbedingungen der hausarztlichen Tatigkeit gegenzu-
steuern.
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VERSORGUNGSGRAD HAUSARZTE
in Prozent

[ 100-109%
[ 110-114%
Bl 5%

Fazit: Nach den Grundsdtzen der Bedarfsplanung (vgl. 5.10) sind zumindest nominell alle Planungsbereiche mindestens ausreichend
versorgt (100 %). Dies darf jedoch nicht dariiber hinwegtduschen, dass der Arzte-/Nachwuchsmangel und damit die Probleme bei der
Praxisnachfolge auf den regionalen Versorgungsstand Auswirkungen haben.
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Rahmenbedingungen der ambulanten
facharztlichen Versorgung

In Baden-Wiirttemberg gibt es sowohl in Stadtberei-
chen und in Ballungszentren wie auch in lindlichen
Riumen flichendeckend eine facharztliche Versorgung
auf hohem Niveau. Zugleich miissen wir aber feststel-
len, dass sich eine Reihe von Rahmenbedingungen in
raschem Tempo verdndern. Zu erwarten ist, dass der
gegenwartige Standard der Patientenversorgung und
auch der arztlichen Berufsbedingungen nicht automa-
tisch so bestehen bleibt, wie er ist. Es lohnt sich daher,
einen genaueren Blick auf einige der Bedingungen zu
werfen, unter denen die ambulante Versorgung in
Baden-Wiirttemberg gegenwartig abliuft.

Dr. med. Jiirgen Braun

Facharzt fur Nervenheilkunde, Facharzt fir
Psychotherapeutische Medizin, Mannheim
Vorsitzender des Beratenden
Fachausschusses fiir die fachirztliche
Versorgung der KVBW
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Die Herausforderung einer alternden Gesellschaft

Dass immer mehr Menschen ilter werden, ist u.a. eine posi-
tive Folge des medizinischen Fortschritts, die aber zugleich
gesellschaftliche Herausforderungen mit sich bringt. Dazu ge-
hort nicht nur die Frage nach einer generationengerechten
Finanzierung des Gesundheitssystems, sondern auch nach dem
offentlichen und privaten Umgang mit dem Anstieg chroni-
scher Krankheiten und den damit einhergehenden massiven
Lebenseinschrinkungen und bedriangenden Krankheitserfah-
rungen der sogenannten ,,vierten Lebensphase“. Gerade hier
spielt eine wohnortnahe und flichendeckende Versorgung
durch ambulant tatige Facharzte in Kooperation mit Hausarz-
ten eine zentrale Rolle. Denn durch sie erspart sich der Patient
bzw. seine Angehorigen weite Wege, lange Wartezeiten und
damit auch oftmals Kosten.

Facharztliche Versorgung auf hohem Niveau erhalten
Die vertragsarztliche Versorgung ist in hausarztliche und fach-
arztliche Versorgung gegliedert. Das spiegelt sich in den der-
zeitig guiltigen Regelungen wider, die eine Art kuinstlicher
Trennung zwischen beiden Bereichen aufrechterhalten. Auch
das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz und die Euro-Gebiih-
renordnung sehen weiterhin fiir den haus- und fachirztlichen
Bereich unterschiedliche Pauschalvergiitungen vor. Die fach-
arztliche Versorgung umfasst danach Leistungen in speziali-
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sierten Fachgebieten der Medizin (wie z. B. Radiologie, Innere
Medizin in den Spezialdisziplinen Kardiologie, Gastroentero-
logie und Hamatoonkologie sowie Orthopidie, Chirurgie,
Urologie, HNO, Neurologie und Psychiatrie), die nur von ent-
sprechend qualifizierten Fachirzten erbracht und abgerechnet
werden diirfen. Als Folge seiner Facharztanerkennung ist die-
ser Arzt auf ein spezielles Fachgebiet beschrankt, was auch fiir
die Abrechnung seiner erbrachten Leistungen gilt. Dies fithrt
zu wirtschaftlichen Belastungen bei Fachirzten, die dadurch
in ihren Investitionsmoglichkeiten beschrankt sind. Daran
andert auch die Moglichkeit von Zusatzbezeichnungen, die an
eine entsprechende Weiterbildungsanerkennung, z.B. durch
die Arztekammer, gekniipft sind, nichts (beispielsweise Psy-
chotherapie, Sportmedizin, Akupunktur, Teilgebietsrontgen).
Die mangelnde Bereitschaft approbierter Arzte, praktisch drzt-
lich titig zu sein, wird dazu fithren, dass noch weniger Fach-
arzte bereit sind, das Risiko einer freiberuflichen Titigkeit in
Form einer Niederlassung zu tragen. Wenn die Versorgungs-
qualitdt auf dem bisherigen hohen Niveau fortgefiithrt werden
soll — und die niedergelassenen Fachirzte ihre Rolle behalten
sollen — dann gilt es, in der Zukunft ihre medizinischen und
wirtschaftlichen Wirkungsmoglichkeiten nicht noch weiter
einzuengen.
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Konzentration der fachidrztlichen Versorgung am
Krankenhaus?

Die aktuelle Reformgesetzgebung und die Eckpunkte fiir die
Strukturreform im Gesundheitswesen deuten jedoch darauf
hin, dass der Druck auf die fachirztliche Versorgung weiter
wichst, da diese immer mehr auf das Krankenhaus und auf
Behandlungszentren konzentriert wird. Dies ldsst befiirchten,
dass die fachirztliche Versorgung im Bereich der ambulanten
Behandlung noch mehr als bisher eingeschniirt wird. In der
Konsequenz konnte daraus in absehbarer Zukunft das ge-
stufte Versorgungssystem hollindischer Prigung entstehen,
das sich auf zwei Ebenen entwickelt: auf der einen Seite die
hausirztliche Versorgung in der ,ersten Linie“, auf der ande-
ren Seite die fachirztliche Versorgung, die iberwiegend auf
Krankenhauser, Behandlungszentren und poliklinische Ein-
richtungen konzentriert wird. Das wiirde mit grofler Wahr-
scheinlichkeit zu Problemen wie in GrofSbritannien oder den
Niederlanden fiihren, bei denen lange Wartelisten und An-
fahrtswege an der Tagesordnung sind — eine falsche Antwort
auf die Herausforderungen der Demografie.

Die fachirztliche Einzel- oder Gemeinschaftspraxis spiirt be-
reits heute die zunehmende Konkurrenz jener Organisations-
strukturen, die sich um das Gesundheitszentrum Krankenhaus
herum als Ambulatorien oder als Praxisverbund mit zugelas-
senen Fachirzten etablieren. Viele freiberuflich titige Fach-
arzte befiirchten daher zu Recht, in ein Randanbieterdasein
abgedringt zu werden. Die unter den honorarpolitischen Rah-
menbedingungen der Reform fiir 2009 ungleiche Finanzsitua-
tion von Facharztpraxen und Krankenhausern wiirde sich
noch weiter verschirfen. Die Investitionskosten von Kranken-
hausern (rund 10 Prozent der Gesamtkosten) werden im
stationdren Sektor quasi durch den Staat bezahlt, der nieder-
gelassene Facharzt hingegen muss dies als freier Unternehmer
aus seinen Umsatzerlosen bestreiten. Die fehlenden Einzel-
leistungsvergiitungen und ein niedriger bundeseinheitlicher
Punktwert haben in Baden-Wiirttemberg aktuell dazu gefihrt,
dass Arztpraxen in Bezug auf ihre Umsatzerlose in eine ,,Ab-
steigerposition® geraten sind. Tatsiachlich miisste die Finanzie-
rungssituation aber unter einheitlichen Kostengesichtspunkten
betrachtet und geregelt werden. Ansonsten wiren freiberuf-
lich titige Arzte in der Zukunft nur noch bedingt einsatz-

und existenzfahig.

Gleiche Wettbewerbsbedingungen fiir unterschiedliche
Versorgungssysteme

Zwangsliufig hitte ein Konzentrationsprozess um das Kran-
kenhaus herum noch einen weiteren Effekt. Er wiirde zu einer
Verdnderung der Weiterbildungsmoglichkeiten in den Kran-
kenhausabteilungen fiihren, weil eine durch die Kostensitze
bedingte verkiirzte Verweildauer eine hohe Mobilitit der
Fachirzte erforderlich macht. Wenn die Weiterbildungsmog-
lichkeiten in den Kliniken verknappt werden, wird auch die
Zahl der weitergebildeten Fachirzte sinken und als Ergebnis
wirden weniger Fachirzte zur Versorgung zur Verfiigung
stehen. Bereits heute gibt es hochspezialisierte Fachirzte, wie
z.B. operativ titige Chirurgen oder Anisthesisten, die an
verschiedenen Einsatzorten arbeiten.

Der Rahmen der Versorgung

Aber es gibt auch positive Zeichen. Das Vertragsarztrechtsan-
derungs-Gesetz (VAndG) erweitert seit dem 1. Januar 2007
die Moglichkeiten, Facharzte in Praxen anzustellen. Bislang
durften die Inhaber lediglich einen ganztags beschaftigten Arzt
oder zwei halbtags beschiftigte Arzte mit dem gleichen Fach-
gebiet wie der Praxisinhaber anstellen. Jetzt diirfen Vertrags-
drzte Arzte aus anderen Fachgebieten sowie Psychotherapeu-
ten auch in Teilzeit anstellen, wenn der anzustellende Arzt die
Facharztanerkennung besitzt, wenn er im Arztregister einge-
tragen ist und der Zulassungsausschuss die Anstellung geneh-
migt hat.

Die sich abzeichnenden Reformgesetzgebungen im Gesund-
heitswesen geben wenig Planungssicherheit. Eine grofle Zahl
der Praxisinhaber, die das 60. Lebensjahr iberschritten haben
und sich mit den Gedanken tragen, die Praxis abzugeben, fin-
den keine Nachfolger. Dies gilt es als ein Alarmsignal zu ver-
stehen. Grundsitzlich sollte daher die Gesundheitspolitik, will
sie den Herausforderungen der Zukunft gerecht werden, glei-
che Wettbewerbsbedingungen fiir unterschiedliche Versor-
gungssysteme schaffen.

Hohe Qualitit erfordert wettbewerbsgerechte
Rahmenbedingungen

Die medizinische Versorgung in Deutschland befindet sich im
internationalen Vergleich auf einem hohen qualitativen Ni-
veau. Im ambulanten Bereich erbringen spezialisierte Arzte
Leistungen in hoher Qualitit, die frither nur im Krankenhaus
erbracht wurden. Diese Leistungen sind qualitatsgesichert,
d.h., es finden vorgeschriebene Stichprobenpriifungen statt,
die garantieren, dass Standards eingehalten werden. Um die
ambulante Facharztversorgung im Interesse der Patienten qua-
litativ hochwertig und gleichzeitig wohnortnah und flexibel
anbieten zu konnen, ist das Vorhalten spezieller Gerite not-
wendig, speziell geschultes Personal ist zu beschiftigen und zu
bezahlen. Das geht nur mit wettbewerbsgerechten Rahmen-
bedingungen.

Entsprechende Sondervertriage mit den Kassenverbianden kon-
nen die Finanzierungsbasis fiir eine leistungsgerechte Bezah-
lung von Arztinnen und Arzten schaffen. Die Fachirzte sowie
alle anderen an der Versorgung beteiligten Arzte geben die
Hoffnung nicht auf, dass durch die Verbesserung von Rah-
menbedingungen sich die drztliche Titigkeit wieder so gestal-
ten lisst, dass Arztinnen und Arzte ihren Beruf mit Freude und
Zufriedenheit ausiiben konnen und im Lande bleiben.
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Aktuelle Fragen der
psychotherapeutischen Versorgung

Wenn Patienten dringend einen Behandlungsplatz fir
eine Psychotherapie suchen, machen sie nicht selten
die Erfahrung, dass ihnen eine Wartezeit von mehreren
Monaten zugemutet wird. Zwar ist es in einzelnen
Fillen moglich, die Intervention auf einige wenige
Gespriche zu begrenzen, oftmals ist jedoch eine lan-
gere Behandlung indiziert, zu der regelmafSige Termine
uber einen lingeren Zeitraum gehoren. Sind diese
Behandlungsplitze belegt, kann die Behandlung erst
nach einer Wartezeit beginnen. Ein wesentlicher Grund
hierfiir ist, dass die bestehende Bedarfsplanung nicht
den realen Behandlungsbedarf abbildet, sondern nor-
mativ die Anzahl an Psychotherapeuten festlegt. Diese
Anzahl wiirde selbst bei maximaler Auslastung eines
jeden Therapeuten den immensen und immer noch zu-
nehmenden Bedarf an der Behandlung psychisch
Kranker bei Weitem nicht abdecken.

Dr. med. Michael Knoke

Facharzt fiir Nervenheilkunde,

Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin,
Mannheim

Mitglied im Beratenden Fachausschuss
Psychotherapie der KVBW

Dipl.-Psych. Jiirgen Doebert
Psychologischer Psychotherapeut,
Reutlingen

Mitglied im Beratenden Fachausschuss
Psychotherapie der KVBW
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MaBnahmen des Gesetzgebers

Viele hatten nun schon fir das Jahr 2009 eine signifikante
Verbesserung erhofft, denn der Gesetzgeber hatte sich dieser
Problematik angenommen und mit einem Gesetz (Gesetz zur
Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung/GKV-OrgWG) mehrere MafSnah-
men eingeleitet, die zum Teil von den Psychotherapeuten
schon lange gefordert worden waren:

1. Durch die Einfithrung einer 20-Prozent-Mindestquote von
Psychotherapeuten, die ausschliefSlich Kinder und Jugendli-
che behandeln (KJP-Quote), sollten Behandlungsmoglich-
keiten fiir Kinder und Jugendliche geschaffen werden. Eine
erste Uberschlagsrechnung fiir die KV Baden-Wiirttemberg
lie§ auf die Neuzulassung von circa 60 neuen Psychothera-
peuten fiir Kinder und Jugendliche hoffen.

>

Durch die Senkung der vorhandenen Quote fiir drztliche
Psychotherapeuten von 40 Prozent auf 25 Prozent ist bun-
desweit mit mehreren Hundert Niederlassungsmoglichkei-
ten fiir psychologische Psychotherapeuten zu rechnen. Fiir
Baden-Wiirttemberg ist hier allerdings keine nennenswerte
Verbesserung der Versorgung zu erwarten.

Zwei weitere Regelungen des Gesetzgebers, die indirekt mit-
einander verbunden sind, sind in diesem Zusammenhang be-
deutsam: die Aufhebung der Grenze von 68 Jahren fiir eine
Tatigkeit mit GKV-Versicherten und eine Regelung, die Pra-
xisinhabern ermoglicht, die Hilfte ihres Versorgungsauftrags
durch die KV ausschreiben zu lassen und diese Halfte zu ver-
kaufen. In der Kombination finden diese Regelungen reges
Interesse bei den Psychotherapeuten, da auf diese Weise alte-
ren Psychotherapeuten die Moglichkeit geboten wird, in ge-

ringem Mafle weiterzuarbeiten, ohne aber dabei gegen die
Verpflichtung zur Sicherstellung der psychotherapeutischen
Versorgung zu verstofSen. Auch bei den Absolventen der auf-
wendigen Ausbildung zum psychologischen Psychotherapeu-
ten, Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten oder zum
Facharzt fiir Psychosomatik und Psychotherapie entstand

so die Hoffnung, angesichts nahezu tiberall geschlossener Be-
darfsplanungsbereiche doch einen Schritt zur Teilnahme an
der Versorgung im GKV-System tun zu konnen. Leider zeigte
sich, dass vor der Umsetzung all dieser gesetzlichen Regelun-
gen verschiedene Hiirden zu nehmen waren oder sind. So
musste der Gemeinsame Bundesausschuss als untergesetzlicher
Normgeber vor der Umsetzung in den Regionen die naheren
Durchfihrungsbestimmungen fiir die KJP-Quote erst noch be-
schlieffen. Zusammen mit dem aufsichtsrechtlichen Verfahren
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit ist inzwischen
kaum noch mit einer Umsetzung vor Ende 2009 fir die beiden
veranderten Quoten zu rechnen. Fiir 2010 jedoch werden fiir
die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mehr Psycho-
therapeuten zur Verfuigung stehen. Etwas anders stellt sich

die Situation im Hinblick auf die Teilung von Versorgungsauf-
tragen dar. Fiir diese gesetzliche Regelung bedurfte es keiner
weiteren Klarungen auf Bundesebene. Allerdings waren sehr
viele Psychotherapeuten verunsichert, welche Mengenbegren-
zungsmafSnahmen nun fiir geteilte Versorgungsauftrige gelten
wiirden, sodass sie zogerten, sich auf eine Teilung ihres Sitzes
einzulassen.

Neue Systematik schafft wichtige Erleichterungen

Zum Januar 2009 ist nun eine von den Psychotherapeuten
begrufSte neue Systematik zur Mengenbegrenzung bei aus-
schlielich psychotherapeutisch titigen Arzten und Psychothe-
rapeuten eingefiithrt worden. Ihre versorgungspolitische
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PSYCHOTHERAPEUTISCHE VERSORGUNG
Gliederung

B Arztliche Psychotherapeuten
27% (748)

B Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
14 9% (373)

B Psychologische Psychotherapeuten
59% (1.628 %)

* davon 166 auch zur Behandlung
von Kindern und Jugendlichen zugelassen

Fazit: DreiViertel der psychotherapeutischen Leistungserbringer gehéren den vor zehn Jahren in das GKV-System integrierten
Psychologischen Psychotherapeuten (davon sind 10 % im Besitz einer sog. ,,Doppelapprobation™) und Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapeuten an.

Besonderheit besteht darin, dass sie dem einzelnen Psychothe-
rapeuten ein gemeinsames Zeitbudget fiir alle Gesprachsleis-
tungen zur Verfiigung stellt. Dies passt insofern zur vertrag-
lichen Titigkeit der Psychotherapeuten, als diese nahezu
ausschlie8lich iiber die Zeit definiert ist, die sie fiir ihre Patien-
ten erbringen. Aufgrund der bisherigen Systematik waren dia-
gnostische Leistungen und Leistungen zur Krisenintervention
oder die weitere Betreuung nach einer Psychotherapie dufSerst
schlecht vergiitet. Die neue Systematik schafft hier eine revolu-
tiondre Verinderung, indem sie geniigend Zeit fiir diese Leis-
tungen zur Verfigung stellt und gleichzeitig den gesetzlichen
Vorgaben fiir eine angemessene Vergiitung fiir die entspre-
chend den Psychotherapierichtlinien durchzufithrenden Be-
handlungen entspricht.

Leider sind auf vielen Ebenen bereits wieder Stimmen zu
horen, die dieses Konzept, das die versorgungspolitisch er-
winschte Flexibilisierung der Praxisstrukturen ermoglicht,
wieder einschrianken bzw. ganz infrage stellen wollen. Daran
wird deutlich, dass der Bereich der seelischen Krankheiten
nicht zuletzt aufgrund von Vorurteilen immer noch einer
gewissen Fehleinschitzung unterliegt:

— Das fiir Psychotherapie ausgegebene Geld wird tiberschitzt.
— Die Notwendigkeit von Behandlungen wird bezweifelt.

Tatsache ist aber:

— Die absolute Anzahl psychischer Storungen und deren rela-
tiver Anteil an der Morbiditit der Bevolkerung nehmen zu.

— Jede Behandlung muss vor Beginn durch die Krankenkasse
im Rahmen eines Gutachterverfahrens bewilligt werden.

- Fiir jede Behandlung sind maximale ,,Kontingente* an Sit-
zungszahlen vorgesehen, die fur die Behandlung besonders
schwerer Erkrankungen oft nicht ausreichen.
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Offene Fragen

Kassenirztliche Vereinigungen und Krankenkassen haben
schon lange eine zwiespiltige Haltung gegentiber MafSnah-
men, die die psychotherapeutische Versorgung verbessern.
Zwar kritisieren beide gemeinsam die Psychotherapeuten, die
angeblich nicht genug arbeiten. Ist dann aber ein Mehrauf-
wand an psychotherapeutischen Leistungen zu erwarten, wie
jetzt durch die gesetzlichen Veranderungen, ist die Klage da-
riiber grof3, dass hierfiir kein Geld vorhanden sei.

In der Tat hat der Gesetzgeber keinerlei Regelungen dazu
getroffen, wer fiir die Vergiitung der neu geschaffenen Praxen
zustandig ist. In verschiedenen Reports, die von Krankenkas-
sen herausgegeben werden, wird hingegen ein Ansteigen psy-
chischer Krankheiten und auch an stationiaren Behandlungsta-
gen konstatiert. In Leitlinien der evidenzbasierten Medizin
wird neben der medikamentosen Behandlung eine psychothe-
rapeutische Behandlung alternativ oder zusitzlich fiir geboten
erachtet. Viele frither als rein somatisch betrachtete Krankhei-
ten werden nun unter dem Gesichtspunkt ihrer seelischen
(Mit-)Verursachung oder im Hinblick auf ihre seelischen Be-
gleiterscheinungen gesehen. Alle diese Analysen bleiben wir-
kungslos, solange es keine politische Grundsatzentscheidung
gibt, die erforderlichen Finanzmittel fir Psychotherapie zu er-
hohen. Erst wenn diese Voraussetzung erfillt ist, werden sich
im Gegensatz zur gegenwirtigen Systematik der drztlichen
Verguitung Wege zu einer hoheren Anzahl an Psychotherapeu-
ten und zu mehr Behandlungen mit Psychotherapie finden
lassen. Einen ersten Schritt haben Kassen und KBV im Bewer-
tungsausschuss im September 2009 gemacht und fiir 2010
zusitzliches Honorar fir die aus den oben genannten Maf3-
nahmen erwachsenden Mehrausgaben zur Verfiigung gestellt.



Der Rahmen der Versorgung

VERSORGUNGSGRAD PSYCHOTHERAPEUTEN
in Prozent

[ 110-130%
[ 131-199%
B >200%

Fazit: Der abgebildete Versorgungsstand berticksichtigt sowohl die tiberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch titigen Arzte,
als auch die Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Den psychotherapeutisch titigen
Arzten bleibt kiinftig ein gesetzlicher Mindestversorgungsanteil von 25 %, den ausschlieflich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch
Behandelnden ein Anteil von 20 % vorbehalten.
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ERMUNTERUNG

Scheint auch Dein Zustand aussichtslos,
Halt durch - und war’s fiir Tage blof3!
Nur Mut! Die Rettung ist schon nah —

Sie kommt bestimmt aus USA,

Wo, wie man liest, beinahe stiindlich

Die Heilkunst umgewilzt wird, griindlich.
Und wire Dein Fall auch der schwerste,
Bist Du vielleicht der allererste,

Den, durch die Luft herbeigeeilt,

Von driiben ein Professor heilt.

Eugen Roth






Die Vielfalt der Versorgung

Eine junge Landarztin berichtet

In meinem Sprechzimmer schwebt der mir mittlerweile
vertraute Stallgeruch, den meine Patienten, die direkt
von ihrer Arbeit zu mir kommen miissen, mitbringen.
Seit zwel Jahren gehort er zu meinem Alltag als Allge-
meindrztin in landlichem Gebiet.

Im Jahr 2007 ergab sich fur mich die Moglichkeit,
einen Kassensitz in einer Gemeinschaftspraxis in

St. Margen im Hochschwarzwald zu tibernehmen.
Wir zwei Allgemeinmediziner versorgen die Menschen
in und vor allem auch um St. Mirgen herum medizi-
nisch. Weitere Arzte am Ort gibt es nicht.

oy 5 o A ‘ Dr. med. Petra Robben-Bathe
oh

) ol Fachirztin fur Allgemeinmedizin,

St. Mirgen




Der Luftkurort St. Margen mit seinen rund 2000 Einwohnern
ist traditionell bauerlich ausgerichtet, hat aber heute auch
einen bedeutsamen touristischen Schwerpunkt. Neben dem
alten Kloster bietet der Ort ein vielfiltiges naturnahes Ange-
bot wie Langlauf, Wandern, Nordic Walking und schwer-
punktmiflig Mountainbiking. Dementsprechend setzt sich
unsere Patientenklientel zusammen aus den alteingesessenen
Bauern, die das Umland besiedeln, der Ortsbevolkerung und
vielen Touristen. Da die nachsten fachirztlichen und stationa-
ren Versorgungsmoglichkeiten 20 km entfernt sind und die
offentlichen Nahverkehrsmoglichkeiten nur begrenzt zur
Verfiigung stehen, sind wir tatsidchlich noch bei fast allen Be-
schwerden erste Anlaufstation, vom Sdugling bis zum Greis.
Nur die Geburten managt zum Gliick die Hebamme. Dement-
sprechend grof$ ist auch der Anteil an kleinen chirurgischen
Eingriffen und Wundversorgungen, die wir durchfiihren.

Entlegene Hofe, verschneite StraBBen

Neben der abwechselnden Sprechstunde besuchen wir die
Hoéfe im Umland, was besonders im Winter und in der Dun-
kelheit eine besondere Herausforderung darstellt. In der
Anfangszeit benoétigte ich 6fters eine der medizinischen Fach-
angestellten als ,,Guide“, da die Hofe auch mit Navigations-
system sonst nicht zu finden sind. Hier hilft nur gute Orts-
kenntnis und im Winter entweder ein Allradfahrzeug oder
starke Nerven. Denn bis die Zufahrten zu den Hofen gerdumt
sind, konnen mitunter Tage vergehen. So musste ich mich
schon vom Bauern mit dem Traktor aus dem Schnee ziehen
lassen.

Die Vielfalt der Versorgung

St. Mérgen im Schwarzwald

Enge Beziehungen nach allen Richtungen

Unterstiitzt werden wir bei unserer Arbeit durch die ambulan-
ten Pflegedienste, mit denen wir in engem und unkomplizier-
tem Kontakt stehen, sodass wir vieles an sie abgeben kénnen
bzw. auch wertvolle Informationen zuriickbekommen, ohne
immer selbst losfahren zu miissen. Ohne diese Einrichtungen
wire die Versorgung nicht zu leisten. Eine weitere wesentliche
Entlastung ist die Anbindung unserer Praxis an die Freiburger
Notfallpraxis, die den nachtlichen Notdienst und am Wochen-
ende tibernimmt. Regelmifig leiste ich dort ebenfalls Wochen-
enddienste ab, brauche dafiir aber die anderen Wochenenden
nicht zur Verfiigung zu stehen.

Obwohl gerade im Winter die Arbeitsbedingungen manchmal
widrig sind und ich als gebiirtige ,,Flachlandtirolerin® schon
mit dem Schnee und den Bergen zu kimpfen habe, macht mir
die Arbeit auf dem Land sehr viel Freude. Die Patienten wis-
sen es sehr wohl zu schitzen, wenn wir uns fiir sie einsetzen,
und danken es uns durch stabile und vertrauensvolle Arzt-Pa-
tient-Beziehungen, die sich iiber Generationen fortsetzen. Und
tatsdchlich honoriert der eine oder andere statt mit grofSen
Worten den Hausbesuch mit ein paar Eiern.

Gedanken an ein zweites Standbein

Nun ist natiirlich auch bei uns nicht alles rosig. Ob wir lang-
fristig so weiterarbeiten konnen ohne zu grofle finanzielle Ein-
bufSen, ist ja ungewiss. Deshalb plagen wir uns durchaus mit
dem Gedanken, den Bereich Sportmedizin, den wir jetzt schon
in mafligem Umfang anbieten, vor allem im privaten Bereich
auszubauen, um ein zweites Standbein neben der kassenirztli-
chen Versorgung zu haben. Insofern hilt die allgemeine Ent-
wicklung hin zu Kooperationen auch auf dem Land Einzug
und wir werden hoffentlich dabei sein.
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37 Jahre Erfahrung —
ein alteingesessener Landarzt erzihlt

Der malerische und originelle Ort Muggensturm,

nicht weit entfernt vom Schwarzwald, von Rastatt und
der Bundesautobahn 3, ist ebenso beschaulich wie
klein. Seinen Namen verdankt der 6400-Seelen-Ort der
Legende, nach der die Belagerer der Burganlage von
den Einwohnern des Ortes mit Bienenkorben beworfen
wurden und mit dem Hilferuf ,,Die Mucken stiirmen!“
flohen. Heute ist das historische Ortchen Sitz von vier
Hausirzten in zwei Gemeinschaftspraxen.

Einer davon ist Richard Barabasch, 68, seit 37 Jahren
hier niedergelassen.

Dr. med. Richard Barabasch
| Facharzt fir Allgemeinmedizin,
- Muggensturm
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DR. BARABASCH: Landarzt zu sein war nicht unbedingt
ein Traum von mir. Ich hatte eigentlich eine universitire Lauf-
bahn vor, entschloss mich aber dann, eine internistische Aus-
bildung zu Ende zu machen. Kurz vor deren Beendigung habe
ich bei der KV nachgefragt, ob eventuell ein Arztsitz frei sei.
Und eines Tages — es ging ganz plotzlich — kam ein Anruf: ,,Sie
miissen sich innerhalb einer Woche entscheiden, ob Sie nach
Muggensturm gehen oder nicht.“ Und das habe ich dann
gemacht.

EVA FRIEN (KVBW): Sie kamen also dazu wie die Jungfrau
zum Kind. Haben Sie trotzdem irgendwie eine Leidenschaft
fiir das Landarztsein entwickelt?

Betreuung, Patientenbetreuung — das war eigentlich schon
immer meine Passion und mit neun Jahren wurde ich gefragt:
,» Was willst Du denn werden, Bub?“ Da habe ich damals
schon gesagt: ,,Pfarrer mit einem Auto.“ Tatsichlich bin ich
jetzt heute tatsdchlich auch ein bisschen Seelsorger fiir meine
Patienten geworden. Und unterm Strich muss man sagen,
dass man diese Arbeit wirklich nur mit der Freude daran, mit
einem inneren Bedurfnis dafiir tun kann. Wenn ich es nur be-
triebswirtschaftlich sihe, dann hitte ich natiirlich schon
langst aufhoren miissen.

Was ist denn das Spezielle oder Unterschiedliche zwischen
einem Landarzt und einem Stadtarzt?

Das beginnt bei einer groferen Ublichkeit von 6ffentlichen
Verkehrsverbindungen im stadtischen Bereich und Ballungs-
raum und endet an einer ebenso iiblichen geringeren Bindung
zwischen Hausarzt und Patient infolge starkerer Beliebigkeit
der stadtischen Arzt-Patienten-Beziehung. Auf dem Land ist
der Patient auf seinen Hausarzt eher angewiesen im Rahmen
der Krankenbetreuung oder auch einer ,,Gesundheits-Partner-
schaft“, da die Auswahl begrenzt und die Verfugbarkeit ein-
geschrinkt ist. Der Landarzt lebt in einem Bereich, in dem der
Kontakt mit den Patienten, die die Praxis betreut, also deut-
lich intensiver ist. Man sieht die Patienten auch aufSerhalb der
Praxis schon mal wieder, weil ein so kleines geografisches Ge-
biet natiirlich tiberschaubar ist und man sich eben kennt. Die
Intensitit und das Eindringen auch in familidre Strukturen
wird ja vom Patienten auch gewtinscht. Man kennt nicht nur
den Patienten, sondern auch Sohn, Tochter, Vater, Schwieger-
tochter und andere Bezugspersonen. Das macht schon ein
bisschen Spaf$ — also die Psychologie in der Patientenbetreu-
ung —, mit den verschiedensten Menschen umzugehen, das ist
das eigentlich Wesentliche.
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Gibt es etwas Spezielles, das auf dem Land passiert, in der
Stadt aber nie vorkdme?

Zum Beispiel, wenn ein Patient seine Dankbarkeit ausdriickt,
indem er ein Quittengelee schenkt oder die berihmten im
eigenen Hithnerstall gesammelten Eier. Das ist etwas, um dem
Doktor einfach die Wertschitzung auszudriicken. Das Wesent-
liche jedoch liegt schon darin, dass das Vertrauenspotenzial

in der Landpraxis im Vergleich zur Stadtpraxis grofSer zu sein
scheint — und insofern ist schon die Spezialitit Landpraxis
durch die andere Art von Intensitit und Vertrautheit mit dem
Patienten geprigt. Das ist durchaus kein Klischee, sondern ein
Stiick weit Wahrheit, auch wenn es klischeehaft klingt.

Wie war damals, als Sie begannen — 1972 —, die Arbeit als
Landarzt und was hat sich geindert?

Wesentliches! Zwischen 1976 und 1978 war ich als Arzt al-
leine in Muggensturm. Ich habe 3000 Patienten abgerechnet
pro Quartal. Diese Anzahl konnte ich heute nie mehr bewalti-
gen. Wir sind jetzt zu zweit und liegen mit 2400 Patienten

an unserer maximalen Kapazititsgrenze. 1976 war dies noch
moglich, weil die Compliance der Patienten besser war; der
Patient hat sich viel mehr leiten lassen, hat weniger tiber
Krankheit und Therapie und den Inhalt des Beipackzettels
nachgefragt. Heute ist das Wissen der Bevolkerung viel grofier
geworden. Mindestens 50 Prozent der Patienten suchen das
Gesprich, bei der Verordnung, bei Therapien, auch bei der
Weitertiberweisung. Das Gespriach wurde immer bedeutsamer
und immer umfangreicher. Und die Biirokratie war natiirlich
viel, viel weniger.

Also beispielsweise die Anzabl der Formulare?

Genau. Wenn der Patient die Praxis verlassen hat, dann geht
die Biirokratie erst richtig los. Und wenn der Sprechstunden-
tag vorbei ist, dann machen wir noch mal Biirokratie. Da

ist die Dokumentationspflicht und die juristische Rickversi-
cherung, aber auch die Riickversicherung im Hinblick auf
Regressbedrohung, im Hinblick auf Plausibilitit, im Hinblick
auf Vorschriften, z. B. durch Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses. Da sind die standigen Neuerungen in der
Abrechnung wie die Regelleistungsvolumen und dergleichen.
Das alles nimmt mindestens 50 Prozent von meiner Zeit weg,
Zeit, die mir nicht mehr zur Verfiigung steht, um die Patien-
ten zu betreuen.

Und wenn Sie auf die Berufstitigkeit zuriickschauen, hat sich
da etwas gedndert?

Eigentlich schon. Vom Medizinischen her hat sich Wesentli-
ches gedndert, was doch ganz erheblich den Alltag prigt: in
der Endoskopie, in der Diabetologie, in der Therapie ganz
allgemein, den Antibiotika oder Antirheumatika. Was in den
anderen Fachgebieten geschehen ist: Katarakt, OPs in der
Augenheilkunde, in der Gynidkologie oder auch im Bereich
Hals-Nasen-Ohren. Die Zusammenarbeit mit der Facharzte-
schaft ist wesentlich wichtiger geworden als friiher.
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Wie war denn friiher die Versorgung gestaltet, wenn man zum
Beispiel den Notdienst betrachtet und die Vertretungen, hat
sich da einiges verdndert?

Da ist vieles deutlich besser geworden. In fritheren Zeiten hat-
ten wir Landirzte einen Notfalldienstbezirk mit einem Radius
von 25 km, der iiber zwei grofle Bundesstraffen und zwei
Bahnlinien hinweg fiihrte. Durch die Einfithrung der einheitli-
chen Telefonnummer und des tiglichen Notfalldienstes an-
stelle der Vertreterregelung ist vieles deutlich besser geworden.
Der niedergelassene Vertragsarzt muss sich somit nicht mehr
durch nichtliche Anrufe auSerhalb seiner Sprechstundenzeiten
in Anspruch nehmen lassen.

Wenn Sie auf Ihre 37 Arztjiahre zuriickblicken, gab es da
irgendetwas, das Sie besonders beriibrt hat?

Sicherlich Begleitungen zum Tod hin, die gerne angenommen
wurden. Es gab auch Angehorige, die dieses Angebot aus
Angst zuriickgewiesen und den Sterbenden in die Klinik ge-
bracht haben. Zum anderen auch diesen und jenen Fehler, der
noch rechtzeitig korrigierbar war, bis hin zu Diagnosen, die
einem unheimlich viel Freude gemacht haben, weil man Voll-
treffer gelandet hat. Und wenn so was einmal in der Woche
vorkommt, dann hat man im Jahr schon ganz viel Freude ge-
habt. Und das Lernen tiberhaupt, die Neugierde aus der all-
taglichen Tatigkeit als Arzt, Neues aufzusaugen und Spiel-
arten von Leben kennenzulernen.

Gibt es irgendwas, das wir noch nicht angesprochen haben,
das Ihnen aber noch auf dem Herzen liegt, das Sie gerne sagen
wiirden?

Ich meine, dass auch ein Landarzt sich ein Steckenpferd aussu-
chen sollte, das er dann gerne reitet, wie ich zum Beispiel die
Diabetologie und die Psychosomatik. Damit kann er sozusa-
gen durchhalten, wenn der Alltag gar zu furchterlich wird,
und hat eine ureigene Moglichkeit, sich selber etwas Gutes zu
tun innerhalb seiner Profession als Landarzt.

Vielen Dank.
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UNDANK

Ein guter Arzt weif gleich oft, wo.

Statt dafd man dankbar wir und froh,

Ist man so ungerecht und sagt:

»Der hat sich auch nicht arg geplagt!“
Ein andrer tappt ein Jahr daneben —
Mild heifdt’s: ,,Miih hat er sich gegeben!*

Eugen Roth
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Die pneumologische Versorgung

Die pneumologische Versorgung hat in den letzten 20
Jahren gravierende Umbriiche erfahren. Bis in die 80er-
Jahre hinein war die Lungen- und Bronchial-Heilkunde
als damals noch operatives Fach im Wesentlichen auf
Patienten mit Lungentuberkulose und Tumorerkran-
kungen der Lunge konzentriert. Erst zu Beginn der
90er-Jahre traten mit Asthma und COPD (,,Chronic
Obstructive Pulmonary Disease®, auf Deutsch: chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung) immer mehr ob-
struktive Atemwegserkrankungen in den Vordergrund
des Geschehens. Diese machen heute ca. 80 Prozent des
Patientenaufkommens aus. Die Zahl dieser Patienten,
vor allem derer mit COPD, nimmt stetig zu, gleich-
zeitig nimmt die Zahl der Pneumologen eher ab, was
insbesondere am Mangel von Weiterbildungsstatten
nach der Schliefung vieler Lungenfachkliniken in den
letzten Jahrzehnten und fehlender pneumologischer
Prasenz im universitiaren Bereich liegt. AufSerdem ge-
lingt es immer weniger, die wenigen jungen Pneumolo-
gen fiir eine ambulante Tatigkeit zu gewinnen.

Dr. med. Michael Barczok
Facharzt fir Innere Medizin, Pneumologie,
Ulm




Somit entsteht eine Schere zwischen Angebot und Bedarf in
der pneumologischen Versorgung, die durch die budgetiren
Probleme in der kassenirztlichen Versorgung noch weiter
zugespitzt wird.

Blick in die pneumologische Praxis

Dabei zeichnet sich eine pneumologische Praxis durch ein sehr
inhomogenes, spannendes Patientenkollektiv aus. Kinder mit
allergischem Asthma, dltere Menschen mit COPD (chronisch
obstruktiver Bronchitis = Raucherbronchitis), bei lingerem
Warten einnickende Patienten mit Schlafapnoe, aber auch
Notfille mit dramatischer, akuter Atemnot, das ist der typi-
sche Mix, den der Pneumologe mit seinem Team tagtaglich
erlebt. Asthma ist ein in entziindlichen Schiiben verlaufendes,
meist durch exogene Reize getriggertes Krankheitsbild, das
viele Ansitze zur Beteiligung des Patienten an seiner Gesun-
dung bietet. Eine langfristige Therapieplanung mit klaren, leit-
liniengestiitzten Zielen und indikatorgestiitzter Patientenfiih-
rung hat die Behandlung dieses Krankheitsbildes in den letzten
Jahren auf eine neue Basis gestellt und unter Nutzung innova-
tiver Medikamente dem Krankheitsbild Asthma seinen buch-
stablich ,,atemberaubenden® Schrecken genommen. Dies gilt
leider nicht fiir die COPD. Auf jeder Zigarettenschachtel wer-
den die Zusammenhinge zwischen inhalativem Rauchen und
COPD gebetsmiuihlenartig wiederholt, jedem Politiker sind die
gesundheitsokonomischen Folgen des Rauchens klar. Trotz-
dem wurde leider auch in Baden-Wirttemberg die Chance
einer rigorosen Anti-Zigaretten-Politik durch allzu viele Kom-
promisse gegen den Rat der Pneumologen verschenkt. Rau-
cher werden immer jiinger, die Zahl der Raucher nimmt ins-
gesamt kaum ab. Die COPD verursacht stetig zunehmende
Kosten, vor allem schwere COPD mit intensiver, medikamen-
toser Therapie, Sauerstoff-Langzeitgabe und entziindlichen
Schiiben belasten die ambulante Medizin massiv. Auch hier ist
eine hervorragende Leitlinie vorhanden, die die Zusammenar-
beit von Pneumologe, Hausarzt und Patient in der ambulanten
Versorgung strukturiert und den notwendigen Behandlungs-
rahmen definiert.

Damit lasst sich Entscheidendes erreichen. Asthma, das frith-
zeitig erkannt und anschliefSend durch Begrenzung von aufSen
einwirkenden Schadfaktoren einerseits und konsequentes
Entztindungs-Controlling andererseits gut eingestellt wird,
kann trotz seines chronischen Charakters so gut an die Leine
gelegt werden, dass der Patient selbst, aber auch die Gemein-
schaft hiervon nur noch sehr begrenzt in Mitleidenschaft gezo-
gen werden. Selbst fiir die COPD gilt dies, freilich nur in
frithen Stadien, was einmal mehr die Bedeutung der hausirzt-
lichen Kontrolle der Lungenfunktion zumindest bei jedem
Raucher unterstreicht (wozu dann freilich die Messung der
Lungenfunktion konsequenterweise auch in Praventionspro-
gramme aufgenommen werden muss).

Die Schlafapnoe (Atemstillstinde im Schlaf) ist ein Krank-
heitsbild, das friiher als harmloses Schnarchen verkannt
wurde, heute aber als ernstzunehmendes Krankheitsbild ge-
sehen werden muss. Immer dann, wenn es iiber das Schnar-
chen hinaus auch zu linger anhaltenden Atemaussetzern
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kommt (manchmal mehr als eine Minute und das Dutzende
Male pro Nacht), ist Gefahr im Verzug. Geschitzt die Hilfte
der Verkehrstoten im Lande (durch Sekundenschlafphino-
mene), Tausende von Herzinfarkten und Schlaganfillen wer-
den dem nichtlichen Sauerstoffmangel zugeschrieben, aber
auch Midigkeit, Leistungseinbriiche und Depressionen durch
fehlenden Tiefschlaf fihren zu beachtlichen gesundheitsoko-
nomischen Effekten.

Hohe Investitionskosten binden Ressourcen

Nahezu jeder Pneumologe hilt die entsprechenden Screening-
Gerite vor. In den letzten Jahren ist es gelungen, die frither
nur in langen stationdren Aufenthalten mogliche Schlaflabor-
Diagnostik in den ambulanten Bereich zu verlagern. Hier be-
wihren sich auch fiir den Pneumologen die neuen Moglichkei-
ten des Vertragsarztrechtsinderungsgesetzes. Die Installation
und der Betrieb eines Schlaflabors binden erhebliche finanzi-
elle und personelle Ressourcen. Durch die Einrichtung einer
Nebenbetriebsstitte oder Einrichtung einer drztlichen Berufs-
ausiibungsgemeinschaft lassen sich Risiken minimieren und
die Nutzung kapitalintensiver Diagnostik und Therapie ge-
rade auch im lindlichen Raum verbessern. Nur durch die ge-
meinsame Nutzung von Versorgungsstrukturen durch mehrere
Arzte und durch niedergelassene Arzte und stationire Einrich-
tungen im Rahmen arztlich geleiteter Versorgungszentren wer-
den wir die hoch spezialisierte facharztliche Medizin auch im
landlichen Bereich erhalten und weiter entwickeln kénnen.
Damit konnen wir auch einen Beitrag zur Kostensenkung leis-
ten, indem teure stationire Behandlungen reduziert und ver-
kiirzt werden. Dariiber hinaus liefSe sich eine Kostensenkung
durch verbesserte Priventivmafinahmen gerade in der Pneu-
mologie leicht bewerkstelligen, und zwar durch gezielte Ein-
flussnahme auf die Ursachen der besagten Erkrankungen: Um-
weltbelastungen und Allergien (Asthma), Rauchen (COPD)
und Ubergewicht (Schlafapnoe), all dies ist durchaus beein-
flussbar. Damit liefSe sich die Zahl der Patienten verringern
und die Schwere des Krankheitsverlaufs mindern. Leider wird
in den laufenden DMP-Verhandlungen versucht, die Ansitze
zur Einbeziehung der Patienten wie Patientenschulung, Anti-
Nikotin-Beratung etc. zu reduzieren, mit denen gerade praven-
tives Verhalten gefordert werden konnte. Hier ist ein Umden-
ken der Kostentriger dringend erforderlich.

Wartezeiten steigen

Schon heute ist es fiir viele Patienten in Baden-Wiirttemberg
schwierig, in akzeptabler Entfernung und mit vertretbarer
Wartezeit einen pneumologischen Termin zu erhalten. Die
sogenannte ZASTA-Studie zeigte vor etwa 15 Jahren, dass da-
mals bereits ein Drittel der Patienten in Siidd-Wiirttemberg
langer als 60 Minuten fahren mussten, um zu einem Pneumo-
logen zu kommen. Angesichts steigender Morbiditit und sin-
kender Budgets, die zudem auf Zahlen der Vergangenheit auf-
setzen, wird es fiir die Pneumologen in Baden-Wiirttemberg
immer schwerer, eine wohnortnahe fachirztliche Versorgung
in der geforderten Qualitit aufrechtzuerhalten. Hier ist die
Bereitstellung weiterer Ressourcen erforderlich.
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Zwischenlandung beim Arzt:
Praxis am Flughafen Stuttgart

Seit dem 1. Januar 2009 existiert unsere Praxis im Ter-
minal 1 West am Flughafen Stuttgart. Als Allgemein-
mediziner besteht hier eine hausarztliche Zulassung.
Weiterhin betreibt die Praxis am Flughafen Stuttgart
den Flughafenarztlichen Dienst im Auftrag der unteren
Gesundheitsbehorde. Ein zusatzliches Spektrum

bietet die betriebsirztliche Versorgung fir flughafen-
ansissige Firmen und Dienstleister.

Dr. med. Jens Kiinzel
Facharzt fir Allgemein- und Arbeitsmedizin,
Airport Medical Center, Stuttgart-Flughafen
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Gute Englischkenntnisse erforderlich

Im allgemeinmedizinischen Sektor betreut die Praxis vor-
nehmlich Mitarbeiter, die im Bereich des Flughafens arbeiten.
Hier sind es hauptsichlich Berufspendler, die aus Zeitgriinden
einen Hausarzt am Heimatort nicht oder nur eingeschrankt
nutzen konnen. Im Bereich Flughafen und Neue Messe arbei-
ten rund 9000 Menschen, die zum Patientenklientel hinzu-
kommen, das sich aus den umliegenden Stidten wie Filder-
stadt, Echterdingen oder Stuttgart rekrutiert.

Zunehmend wird die Praxis auch von Reisenden genutzt, die
sich kurz vor dem Abflug oder nach Ankunft in Stuttgart, z. B.
vor einer Weiterreise innerhalb Deutschlands, mit meist aku-
ten Gesundheitsproblemen an die Praxis wenden. Damit kom-
men auch regelmifSig Patienten aus den verschiedensten Lin-
dern der Welt in die Praxis. Fiir das Praxisteam bedeutet dies,
sich auf andere Kulturen und Sprachprobleme einzustellen.
Gute Englischkenntnisse sind unumganglich.

Der Rettungsdienst der Flughafenfeuerwehr bedient sich eben-
falls bei Notfillen unserer Praxis. Es kommt dabei auch vor,
dass wir Einsitze in den Rettungswagen auf dem Rollfeld und
innerhalb der Flugzeuge begleiten. Dies entlastet zunehmend
das Notarztsystem in den angrenzenden Fildergemeinden, das
eigentlich ebenfalls fiir den Flughafen zustindig ist.

Erreger reisen mit

Innerhalb des Flughafenarztlichen Dienstes wird auf die Ein-
haltung der nationalen und internationalen Gesundheitsvor-
schriften geachtet und diese werden auch durchgesetzt. Dies
war und ist z. B. insbesondere innerhalb der Pandemieabwehr
(Neue Influenza) an einem internationalen Flughafen beson-
ders wichtig. Hierbei wird der Flughafenarzt regelmifiig mit
den verschiedensten Verdachtsfillen, auch von Tropenkrank-
heiten, konfrontiert.

Gleiche Regeln auch fiir Flughafenarzte

Viel bricht tiber den Hausarzt herein in diesen Tagen. Gesund-
heitsfonds, Hausarztvertrige oder auch die Einfihrung der
elektronischen Gesundheitskarte sind Unsicherheitsfaktoren.
Werden wir demnéchst im Internet einem Kassenranking aus-
gesetzt sein? Wer wird in der Flache unsere ausscheidenden
Kollegen ersetzen? Der Patient kann heutzutage allenfalls er-
ahnen, welche Anforderungen aufSerhalb den Aufgaben im
Gesundheitsbereich auf seinen Hausarzt tiglich, neben seiner
Aufmerksamkeit fiir seine gesundheitlichen Belange. In den
Medien wird zwar regelmifSig berichtet, allerdings oft nicht
sachlich korrekt, und damit wird die Lage fiir den Hausarzt
nicht besser. Auch eine Praxis am Flughafen muss sich wie
jede andere der Versorgungsrealitit stellen: Trotz gestiegener
Gesamtvergiitung bringt der Gesundheitsfonds fiir die Arzte in
Baden-Wiirttemberg ein Minus in der Vergiitung. Hier arbei-
ten also nicht die Gewinner der Reform. Was folgt, ist z. B. ein
Investitionsstau in der Praxis, Personalabbau, Umschwenken
auf andere Betitigungsfelder, die fiir das kleine Unternehmen
Praxis eventuell die Rettung verheifSen, und in letzter Konse-
quenz vielleicht das Aus bei denjenigen, die ohnehin schon auf
der Kippe standen.
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Mehraufwand durch Hausarztvertrige

Demgegeniiber stehen die Hausarztvertrage, die laut ihrer
Protagonisten die Erlosung aus der Misere verheifsen. Ob es
hier Nachahmer geben wird, ist noch offen. In diesem Zu-
sammenhang stellt sich dem Praxisinhaber wieder die Frage:
Was kommt nun? Benétige ich wieder eine andere Software?
Was fur Qualitdts- und Ausbildungskriterien muss ich nun
wieder erfillen, um daran teilzunehmen? Ist das organisatori-
sche Handling innerhalb solch vieler Vertrige noch zu schaf-
fen? Diese Fragen bleiben zurzeit noch offen, da es noch
keine suffizienten Vertriage gibt. Auch hier wird der Patient
in Zukunft merken, dass er vielleicht eine andere ,,Behand-
lung“ bekommt als einer mit einem ,,anderen Kassenkart-
chen®, je nachdem, welche Leistungen in seinem Hausarzt-
vertrag vereinbart sind. Das Praxisteam wird zum Manager
in Vertragsfragen werden miissen. Fiir diese Zukunft ist zu
diskutieren, ob eine Vertragsvielfalt wirklich die auf Dauer
beste Losung fir den hausirztlichen Bereich darstellt. Diese
Forderung beinhaltet natiirlich auch jene nach einer leistungs-
gerechten Vergiitung fiir die Arzte. Arbeitserleichterungen
durch Software- und IT-Losungen sind sinnvoll und unum-
ganglich, miissen allerdings auch wohl durchdacht und
moglichst kostenneutral umgesetzt werden.

Sorge um den hausidrztlichen Nachwuchs

Viele Hausirzte treibt auch die Frage nach der Praxisnach-
folge um. Wer wird die in der Flache ausscheidenden Kollegen
ersetzen? Eine strukturierte Weiterbildung zum Facharzt fur
Allgemeinmedizin in festen Rotationsstellen mit der tarifiibli-
chen Bezahlung wiirde sicherlich helfen, wieder mehr Kollegen
fiir diesen Berufsweg zu begeistern. Verbessern sich dann wie-
der die Rahmenbedingungen fiir die eigene Niederlassung, ist
einem Versorgungsdefizit sicher entsprechend entgegenzu-
wirken.
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Palliativmedizin in der Praxis

Arztlicher Beistand beim Sterben gehort zu den ur-
eigensten Aufgaben der arztlichen Tatigkeit. Viel
Pionierarbeit ist in den letzten Jahren im Vertragsarzt-
sektor in einzelnen Regionen erfolgt, oftmals durch
ehrenamtliche Tatigkeit. Jetzt bekommt das ,,neue”
Fach Palliativmedizin durch den gesetzlichen Anspruch
auf Palliativversorgung, insbesondere mit den neuen
Strukturen im Zusammenhang mit der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung, eine noch stiarkere
Bedeutung. Dabei spielt eine grofSe Rolle, dass die
Strukturen fiir die ambulante Palliativversorgung jetzt
flaichendeckend in Land angeboten werden miissen.
Hierbei werden Vertragsarzte sowohl in der Versor-
gung von Schwerstkranken wie auch im Aufbau von
Versorgungsnetzwerken eine zentrale Rolle spielen.

Dr. med. Torsten Kamp

Facharzt fiir Innere Medizin, Himatologie
und Internistische Onkologie,

# Palliativmedizin, Wendlingen am Neckar
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Palliativmedizin - ein noch junges Fach

Obwohl die Begleitung und Betreuung Sterbender wohl mit zu
den wichtigsten und auch altesten Aufgaben arztlicher Tatig-
keit zdhlt, hat das Fach Palliativmedizin in Deutschland erst
seit den 1980er-Jahren 6ffentliche Bedeutung und Anerken-
nung erfahren. Ausgehend von England als Keimzelle und mit
der Person Cicely Saunders untrennbar verbunden, wurde
1983 in Koln die erste Palliativstation in Deutschland eroff-
net. Seither hat die Palliativmedizin und Palliativpflege hierzu-
lande einen beispiellosen Aufschwung genommen und einen
grofsen Stellenwert erhalten.

Seit 2003 gibt es die Musterweiterbildungsordnung der Bun-
desdrztekammer fiir die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin,
die 2006 in Baden Wirttemberg in die derzeit giiltige Weiter-
bildungsordnung aufgenommen wurde. Dabei steht — nach
Ablauf der Ubergangsbestimmungen zum 31. Mirz 2009 —
die Moglichkeit zur Weiterbildung im Fach Palliativmedizin
jedem Facharzt offen, der ein klinisches Fach betreut. Fiir den
Erwerb der Zusatzbezeichnung sind entweder zwolf Monate
Weiterbildungszeit bei einem Weiterbildungsbefugten oder
alternativ dazu (auch anteilig) eine Kursweiterbildung von 40
Stunden sowie die Teilnahme an sogenannten Fallseminaren
in drei Modulen a 40 Stunden abzuleisten. In Baden Wiirttem-
berg haben bislang 687 Arzte die Zusatzbezeichnung Palliativ-
medizin erworben, darunter mehr als die Hilfte aus der am-
bulanten Versorgung.

Betreuung von Patienten und Angehoérigen
Palliativmedizin bedeutet die umfassende, interdisziplinire
und multiprofessionelle Betreuung von Patienten und ihren
Angehorigen, die an einer progredienten, weit fortgeschritte-
nen Erkrankung leiden, die die Lebenserwartung begrenzt.
Dabei geht die Betreuung tiber den Patienten allein hinaus
und bezieht Angehorige mit ein.

Palliativmedizin betreut Patienten sowohl im stationdren Sek-
tor wie auch im ambulanten Bereich. Gerade durch Vertrags-
arzte findet oft eine Betreuung in beiden Sektoren statt, da
Arzte entweder ihre eigenen Patienten in stationiren Einrich-
tungen wie Hospizen, aber auch (spezialisierten) Pflegeheimen
betreuen oder aber schwerpunktmifig die Betreuung z.B. eines
Hospizes iibernommen haben. Uberdies ist die Einrichtung

so zahlreicher Hospize in Baden Wiirttemberg ohne das ehren-
amtliche Engagement vieler Arzte gar nicht denkbar. Aller-
dings wiinschen sich die meisten Patienten, die letzte Zeit des
Lebens zu Hause verbringen zu durfen.

Netzwerke sind vielerorts bereits Realitit

Die ambulante Betreuung von Schwerstkranken und Sterben-
den hat im vertragsarztlichen Bereich aber schon immer statt-
gefunden. In sehr vielen Landkreisen und Regionen im Land
wurden aus und im vertragsirztlichen Sektor Strukturen fiir
eine umfassende Versorgung dank dem unermudlichen und
finanziell oft nicht vergiiteten Engagement von Arzten ge-
schaffen. So bilden sich in manchen Regionen die geforderten
Netzwerkstrukturen mit der Integration von Pflegediensten,
Hospizdiensten, seelsorgerischer Betreuung und anderer Dis-
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ziplinen bereits heute, d. h. vor Einfithrung einer flichende-
ckenden spezialisierten Palliativversorgung, ab. Auch sind an
vielen Stellen bereits Qualititszirkel in der Palliativmedizin
unter Mitwirkung der und Moderation durch die Vertrags-
arzte entstanden. Die enge Zusammenarbeit zwischen Pflege-
diensten und Arzten hat hier auch die oft geforderte Verzah-
nung zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung bereits
erreicht, beispielhaft in der Briicken- und Uberleitungspflege
der onkologischen Schwerpunkte im Land. Ambulante Pallia-
tivmedizin wird dabei aus allen Fachdisziplinen erbracht: von
Hausirzten wie von Fachidrzten, von Internisten genauso wie
von Anisthesisten, Neurologen und anderen Disziplinen.

Auf dem Weg zu einer angepassten Vergiitung

Leider wurde weder in der Vergangenheit noch unter der jetzi-
gen Vergiitungsstruktur die umfassende, vor allem zeitinten-
sive und nicht apparative Medizin im Vertragsarztsektor
adiquat vergiitet. Insbesondere die zahlreichen und notwendi-
gen Hausbesuche lassen sich in einem System aus Budgetie-
rung und Regelleistungsvolumina nicht beziehungsweise nur
teilweise abbilden. Auch spiegeln sich Grundvoraussetzungen
und Strukturen fiir eine umfassende Betreuung: z. B. die stin-
dige Erreichbarkeit des betreuenden Arztes aufserhalb der
Sprechstundenzeiten, in der Nacht und am Wochenende - so-
wie die zeitintensive Betreuung der Patienten und aufwendige
Gespriche mit Angehorigen leider nicht im Vergiitungssystem
fiir Vertragsirzte wider. Fiir Qualitdtssicherung und Fach-
konferenzen stehen im derzeitigen System iiberhaupt keine
Mittel zur Verfugung.

Seit April 2007 besteht in Deutschland fiir Patienten ein im
SGB V gesetzlich verankerter Anspruch auf Palliativversor-
gung. Im Jahr 2008 wurden die gesetzlichen Grundlagen kon-
kretisiert und die Begriffe SAPV (spezialisierte ambulante
Palliativversorgung) und AAPV (allgemeine ambulante Pallia-
tivversorgung) eingefithrt und der Gemeinsame Bundesaus-
schuss Arzte und Krankenkassen hat Regelungen fiir eine ge-
sonderte Vergiitung verfasst. Dafiir sollen und werden auch
mehr finanzielle Mittel zur Verfiigung gestellt werden. Ein
integratives Konzept mit Netzwerken, Kooperationen mit
Pflegediensten und anderen Leistungserbringern ist dafiir un-
erlasslich. Teilweise bestehen diese Netzwerkstrukturen be-
reits, an anderen Orten sind sie — auch und unter Mitwirkung
von Vertragsdrzten — am Entstehen. Grundvoraussetzung fur
die Teilnahme an der SAPV fir Vertragsarzte ist der Nach-
weis der oben bereits erwahnten Zusatzbezeichnung fir Palli-
ativmedizin, dazu kommen noch entsprechende Fallzahlen
und MafSnahmen der Qualititssicherung.

Die Leistungen der SAPV werden aufSerhalb der vertragsarztli-
chen Honorierung vergiitet. Momentan sind Vertragsverhand-
lungen im Gang, die einen bundeslandweiten Abschluss an-
streben. Dies wird in Zukunft moglicherweise auch zu einer
angepassteren Vergiitung fithren.
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Ist auch an sich der Mediziner,
Wie sonst kaum wer, der Menschen Diener.

Eugen Roth
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Die heroingestiitzte Behandlung in der Substitutions-
ambulanz der AWO Karlsruhe

Unsere Ambulanz war Teilnehmerin am bundesdeut-
schen Modellprojekt zur heroingestiitzten Behandlung
opiatabhingiger Patienten. Dieses Projekt miindete

in eine breit geficherte Regelbehandlung mit erfolg-
reichen Hilfsangeboten. Auch wurde die Regelbehand-
lung auf die Substitution mit Diamorphin, Methadon,
Polamidon und Subutex ausgeweitet. Nach der be-
ginnenden Akzeptanz auch auf politischer Ebene und
nach diversen kontroversen Auseinandersetzungen mit
diesem Thema konnte eine Zasur in der ,,harm-reduc-
tion-orientierten Strategie“ bei der Behandlung von
Suchtkranken festgestellt werden. Die Voraussetzungen
fiir eine Behandlung in unserer Ambulanz bzw. unsere
Zielgruppe seien hier kurz vorgestellt: Wir behandeln
Patienten, die vom bisherigen Drogenhilfesystem nicht
wirksam erreicht werden konnten und durch die Lange
der Drogenkarriere sowie gravierende Formen gesund-
heitlicher, psychischer und sozialer Probleme bis hin
zur Verelendung eine intensive Behandlungsbediirftig-
keit mitbringen.

Dr. med./Univ. Bud. Tilla Gerloff-Tatai
AWO-Ambulanz,
Karlsruhe
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Synthetisches Heroin wird unter dem
Handelsnamen Diaphin unter Aufsicht an
Schwerstabhingige verabreicht
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Patienten profitieren auf vielerlei Weise

Unsere Arbeit sei hier naher vorgestellt: Sie erfordert neben
der drztlichen Tatigkeit auch medizinisch geschultes Personal,
das sich dem Patienten mit seinem polimorbiden Krankheits-
bild bereitwillig zuwendet. Die Abhédngigen erfahren in ihrem
auch durch andere Erkrankungen belasteten Leben eine fiir
sie zum Teil unbekannte Form von Hilfe. Die mehrmals tig-
lich erforderliche Einnahme der Medikamente in der Ambu-
lanz — auch an Wochenenden und Feiertagen (365 Tage im
Jahr) = stellt eine Besonderheit dar. Viele sozial desintegrierte
Patienten bekommen dadurch einen festen Rahmen in ihrem
Tagesablauf, an dem sie sich aufrichten, orientieren und festi-
gen konnen. Nach einer gewissen Anlaufzeit empfinden die
Patienten unsere Rahmenbedingungen als dufSerst hilfreich.
Viele erleben einen geregelten Tagesablauf aus eigener Kraft
als etwas Neues. Fehlzeiten und Verspatungen sind bei Hero-
inpatienten (im Unterschied zu anderen Substituierten) sehr
selten. Die dadurch gewonnene Stabilisierung greift in viele
Felder ein und beeinflusst mehrere Faktoren, die auf den ers-
ten Blick wenig mit dem Suchterkrankten zu tun haben, ihm
und der Gesellschaft aber niitzen. Es ist an dieser Stelle nicht

moglich, naher auf dieses weitreichende Thema einzugehen,
aber einige Beispiele sollen doch genannt werden: So werden
durch die stabile Substitution etwa die Kosten der Justiz ver-
ringert, ebenso die Beschaffungskriminalitit wie auch der
Aufenthalt in der Szene der Stadt.

Die weitreichende Betreuung durch unsere Sozialarbeiter/in-
nen und deren Zusammenarbeit mit Amtern, Betreuern und
Justizbehorden erweist sich als unabdingbare Hilfe fiir unsere
Patienten, die aufgrund ihrer oft mangelnden Schul- und Aus-
bildung solchen Behorden zum Teil hilflos gegeniiberstehen.
Auch kann der Beikonsum von anderen illegalen Drogen und
Alkohol durch intensive Mafinahmen (Alkomat, Urinkontrol-
len, Psychoedukation, Dosisreduktion etc.) iiberwacht, deut-
lich eingeschrankt und sogar tiberwunden werden. In Form
der Psychoedukation bilden wir mit Patienten Selbsthilfegrup-
pen, in denen die Patienten im Austausch untereinander ihre
»Drogenkarrieren®, suchtauslosende Faktoren, Vermeidungs-
strategien, Lebenswege und -ziele miteinander aufarbeiten.
Unsere Sozialarbeiter/innen bieten fur die auch an Alkohol-
sucht Erkrankten speziell zugeschnittene Therapieschritte an.
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Vertrauensvolles Miteinander in der Ambulanz

Das medizinische Personal hat durch die tigliche mehrmalige
Vergabe einen intensiven und schnellen Blick fiir den momen-
tanen Zustand der Patienten und kann durch die Moglichkeit
der direkten Ansprache eine wichtige und vertrauensvolle Un-
terstiitzung und positive menschliche Begegnung bieten. Zum
grofsen Teil erfahren viele so nach langer Zeit erstmals wieder

den ,,normalen® respektvollen Umgang mit den Mitmenschen.

Auch erleben sie an sich eine andere Sichtweise ihrer eigenen
Situation und ihres Selbst. Sie erleben sich angenommen als
»Suchtkranke® und nicht als ,,Junkies“, was einen Schritt in
der Therapie bedeuten kann.

Engmaschige Behandlung wird ermaoglicht

In der adrztlichen Behandlung erhalten die Patienten neben
der Substitutions- und Abstinenztherapie weitere, wenn notig
auch psychiatrische Medikationsverordnungen (s.u.). In der
engmaschigen Behandlung kann der Gesundheitszustand gut
iiberwacht und dadurch signifikant verbessert werden. Durch
die sterilen und sauberen Vergabemodalititen werden Infekti-
onen und deren mogliche Folgen vermieden. Bei Auffilligkei-
ten konnen wir versuchen, rechtzeitig einzugreifen und die
Compliance beziiglich der eigenen Gesundheit bzw. Erkran-
kung verbessern. Das wiederum wirkt sich auch auf die Kos-
ten der Gesundheitsversorgung positiv aus. Ein Bestandteil
unserer Arbeit ist z. B. auch die motivierende Gesprachs-
fihrung, um die Veranderungsbereitschaft und die Aktivie-
rung der Ressourcen unserer Patienten zu wecken und zu
fordern. So konnen Defizite und Risiken bearbeitet werden.
Die drztliche Betreuung wird verstarkt durch die 14-tigig er-
folgende, nicht selbstverstindliche integrierte psychiatrische
Versorgung durch einen Oberarzt der psychiatrischen Ab-
teilung des Karlsruher Krankenhauses. Das erleichtert den
Zugang von der ambulanten zur stationdren Therapie. So
konnen wir z. B. bei einer depressiven bzw. psychiatrischen
Krise oder fiir eine Teil-Entgiftung die stationire Aufnahme
unsere Patienten schneller in die Wege leiten.
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Substitutionsambulanz der AWO
in Karlsruhe

Vorteile der stabilen Substitution

Man kann durch die stabile Substitution erreichen, dass die
Arbeitsaufnahme zumindest auf dem Zweiten Arbeitsmarkt,
bei manchen auch auf dem Ersten, erfolgreich ist. Daraus
erfolgt die Reintegration in ein stabileres, z. T. suchtfreies Um-
feld, was durch die Vermittlung unserer Sozialarbeiter/innen
und unserer Organisation im Hintergrund organisiert und un-
terstiitzt wird. Ebenso eroffnet unsere Ambulanz den Weg in
eine Arbeitstherapie, z.B. in den Kindergirten und Altershei-
men der AWO oder auch in privaten Girten und der Diabolo-
Werkstatt. Wir organisieren aufSerdem Freizeitangebote und
Besuche von Sport- und Kulturveranstaltungen, um die sozia-
len Kompetenzen und die soziale Gemeinschaft unserer Pati-
enten auszubauen. Diese Bereiche werden auch als Lernfelder
eingesetzt.

Aufgaben fiir die Zukunft

Aufgrund der Erweiterung unserer Ermichtigung durch den
Zulassungsausschuss der Arzte konnen wir aufler der Heroin-
behandlung die anderen Substitutionsbehandlungen von 70
Substitutionspatienten mit den Krankenkassen abrechnen.
Unsere Ermachtigung erlaubt uns aber nur, Patienten aufzu-
nehmen, die uns von anderen Substitutionsirzten nach ent-
sprechender Indikationsstellung zugewiesen werden. Zu
wiinschen wire eine verbesserte Zusammenarbeit mit Fach-
kollegen durch eine bessere Aufklirungsmoglichkeit tiber un-
sere Patienten wie auch durch eine kollegiale Anbindung an
Fachpraxen. Erleichtern wiirde unsere Arbeit die Berechtigung
zur hausirztlichen Titigkeit (und auch deren Abrechnung).
Der Hauptgrund fiir diesen Wunsch ist primar die spezielle
psychopathologische Symptomatik unserer Patienten. Sie
scheuen sich, ihre Drogensucht mehreren Arzten zu offenba-
ren, befiirchten Unverstandnis, konnen sich durch mangelnde
Compliance nicht immer zum Arztbesuch aufraffen und ver-
passen dadurch die rechtzeitige medizinische Versorgung und
Abklirung ihrer gesundheitlichen Probleme.
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METHADON-SUBSTITUTION
Anzahl Arzte/Anzahl Patienten in den Stadt-/Landkreisen

Arzte  Patienten Arzte  Patienten
Alb-Donau-Kreis 2 63 Ravensburg 6 211
Baden-Baden/Rastatt 5 172 Rems-Murr 7 224
Biberach 4 86 Reutlingen 9 162
Boblingen 11 297 Rhein-Neckar-Kreis 9 217
Bodenseekreis 4 105 Rottweil 5 31
Breisgau-Hochschw. 9 132 Schwébisch Hall 3 53
Calw 2 60 Schwarzwald-Baar-Kreis 9 130
Emmendingen 4 116 Sigmaringen 3 41
Enzkreis 3 28 Stuttgart 17 765
Esslingen 7 225 Tibingen 17 263
Freiburg 15 598 Tuttlingen 1 8
Freudenstadt 2 22 Ulm 5 320
Goppingen 10 164 Waldshut 9 90
Heidelberg 4 128 Zollernalbkreis 4 77
Heidenheim 4 68
Heilbronn (Land) 8 298
Heilbronn (Stadt) 1 284
Hohenlohekreis 3 56
Karlsruhe (Land) 6 159
Karlsruhe (Stadt) 11 392
Konstanz 11 234
Lorrach 10 242
Ludwigsburg 9 189
Main-Tauber 2 35
Mannheim 12 529
Neckar-Odenwald 5 131
Ortenaukreis 13 425
Ostalbkreis 8 177
Pforzheim 5 353

Durchschnittsalter der Arzte

[ 58-66]ahre
[ 48-57jahre

fi%v
v

L
*‘. 4
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Fazit: Bei der Sicherstellung einer flichendeckenden Substitutionsbehandlung zeichnet sich aufgrund der Rahmenbedingungen ein
Nachwuchsproblem ab. Das Durchschnittsalter der substituierenden Arzte steigt, suchtmedizinisch qualifizierte Nachfolger fehlen.
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Traumatherapie in der
psychotherapeutischen Praxis

Psychotraumatologie ist eine verhiltnismafSig junge
Wissenschaft, deren Erkenntnisse auf dem Gebiet der
Hirn- und Psychotherapieforschung Einfluss auf die
psychotherapeutische Praxis nehmen. Anhand der
Forschungsergebnisse entstanden traumatherapeutische
Behandlungsmethoden, die die bestehenden Richtlini-
enverfahren ergianzen und heute fester Bestandteil des
traumatherapeutischen Settings sind. Der Einfluss von
Traumata auf die Entstehung psychischer Erkrankun-
gen geriet dadurch auch ins Bewusstsein der Offent-
lichkeit, wodurch der konkrete Bedarf an traumathe-
rapeutischen Angeboten in der Praxis ansteigt.

Dipl.-Soz. Pid. (BA) Mirjam Bregenzer
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin,
Kirchheim/Teck
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Way out » =

Definition und Klassifikation

Der ICD-10 (Internationale Klassifikation der Krankheiten)
definiert Trauma als eine Situation auflergewohnlicher Bedro-
hung oder katastrophalen AusmafSes, die bei fast allen tiefe
Verzweiflung hervorrufen wiirde. Im Trauma erlebt das Opfer
eine Trias aus uiberflutender Angst, Hilflosigkeit und Ohn-
macht. Dies fiihrt zu einer Blockade der Reaktions- sowie eine
Uberforderung der Anpassungsmoglichkeiten des psychischen
Apparats. Typ-I-Traumata sind von kurzer Dauer und treten
einmalig auf, wie Naturkatastrophen oder Unfille. Typ-II-
Traumata sind von ldngerer Dauer und gekennzeichnet durch
wiederholtes Auftreten, wie Folter oder sexuelle Gewalt. Nach
Kessler und Breslau erleben etwa 40 bis 90 Prozent der Bevol-
kerung im Laufe ihres Lebens ein relevantes Trauma. Ob es
dadurch zu Beeintrachtigungen kommt und wie sich diese
zeigen, ist individuell sehr unterschiedlich. ,,Akute Belastungs-
reaktionen® entsprechen einer normalen Verarbeitungsreak-
tion mit Symptomen wie Bewusstseinseinengung oder Desori-
entiertheit. Sie erscheinen innerhalb von Minuten nach dem
belastenden Ereignis und gehen innerhalb von zwei bis drei
Tagen zuriick. Wegen ihrer Tendenz zur Spontanremission be-
darf es in der Regel allenfalls einer Krisenintervention zur

Abklarung von Suizidalitdt und der Organisation sozialer Un-
terstiitzung. ,,Anpassungsstorungen® treten innerhalb eines
Monats nach belastenden Lebensereignissen auf, umfassen de-
pressive Stimmungen oder Angst und bestehen in der Regel
nicht linger als sechs Monate. Je nach Schweregrad sind die
Erhohung der sozialen Unterstiitzung sowie die Aktivierung
von Bewiltigungsstrategien des Opfers erforderlich. Vereinzelt
besteht die Indikation einer Kurzzeitpsychotherapie. Fiir Hel-
fer (etwa Rettungssanititer und Therapeuten) in traumatisie-
renden Situationen besteht die Gefahr einer sekundiren Trau-
matisierung. Risikofaktoren hierfiir sind z.B. lang andauernde
GrofSkatastrophen oder der Tod anderer Katastrophenhelfer.
»Posttraumatische Belastungsstorungen® (PTBS) entstehen als
protrahierte Reaktion auf ein Trauma mit einer Latenz von
mehreren Wochen, selten mehr als sechs Monaten. Symptome
sind z. B. Intrusionen und Vermeidungsverhalten. Die PTBS
kann in eine chronische Form miinden — ,,Anhaltende Person-
lichkeitsverdanderung nach Extrembelastung® —, bei der deutli-
che Verinderungen der Personlichkeit hinsichtlich der Ver-
trauensfihigkeit in andere Menschen zu beobachten sind.
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Die Therapie einer Traumafolgestéorung

Bei der Behandlung kommen traumaadaptierte Methoden
psychodynamischer oder behavioraler Therapie sowie EMDR
zum Einsatz. Ziele der Therapie sind die Wiederherstellung
des Gefiihls von Sicherheit und Kontrolle, die Behandlung be-
stehender Symptome sowie die Integration der traumatischen
Erfahrung. Der eigentlichen Traumabearbeitung geht eine
traumaspezifische Stabilisierung voran. Wichtig sind hier un-
ter anderem die frithzeitige Anbindung an einen speziell quali-
fizierten Psychotherapeuten, die Herstellung einer sicheren
Umgebung, die Organisation eines Helfersystems und ressour-
cenorientierte Interventionen. Da sich Intrusionen gehirnphy-
siologisch niederschlagen und damit retraumatisierend wir-
ken, sind deren Kontrolle und das Erkennen ihrer Trigger
vorrangiges Ziel der Stabilisierungsphase. In der Traumabear-
beitung findet eine moglichst schonende Konfrontation mit
den traumatischen Inhalten durch kontrolliertes Wiedererle-
ben der traumatisierenden Situation unter geschiitzten thera-
peutischen Bedingungen statt, wobei ein ausschlieflich verba-
les Vorgehen in der Regel nicht ausreicht. Ziel der Therapie
ist, die Informationsverarbeitung im Gehirn zu normalisieren.
Die traumatischen Erinnerungsfragmente werden zu einer
ganzheitlichen Erinnerung zusammengefiigt. Dies wird durch
das Einbeziehen der Sinnesqualititen, z. B. durch imaginative
Verfahren, unterstiitzt.

Aus der Praxis
Konkret sind die Anfragen nach traumatherapeutischer Hilfe
vielschichtig, hier einige Beispiele aus meiner Praxis:

Der 8-jihrige F., dem ein Fingerglied abgetrennt wurde.
Danach fand er den ihm gut bekannten Heimweg von der
Schule nicht mehr.

Die 15-jahrige T., die dabei war, als ihr Vater einen schweren
Herzinfarkt erlitt und reanimiert werden musste. Sie hatte
danach massive Angste alleine zu sein.

Die 4-jahrige S., die in ihrer Kleinkindzeit schwere Miss-
brauchs- und Misshandlungserfahrungen erlitten hat. Sie

lebt aktuell in einer Pflegefamilie und gilt als ,,seelisch
behindert“.

Der 12-jahrige P., der nur um Haaresbreite einer versuchten
Entfithrung entkommen und danach das Haus nicht mehr
verlassen konnte.

Der 19-jdhrige V., der seine Mutter nach einem Suizid

mit Tabletten auffand und danach unter schweren Alp-
traumen litt.
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Rasches Handeln ist gefragt

Bei all diesen Anfragen ging es um umgehende und akute Kri-
senhilfe. Dies ist jedoch aufgrund der in der Regel sehr langen
Wartezeiten in einer psychotherapeutischen Praxis nur mog-
lich, wenn der niedergelassene Psychotherapeut ein Zeitkon-
tingent fur flexible Akuthilfe bereithilt. Der Praxisalltag einer
Bestellpraxis erschwert es, kurzfristige, eng beieinanderlie-
gende Termine zu vergeben, um eine engmaschige Anbindung
der Patienten zu gewihrleisten. Weiterhin behindert das Feh-
len einer zentralen Datenbank fiir Traumatherapie die Suche
nach qualifizierter psychotherapeutischer Hilfe. Schnelle So-
forthilfe wird zudem durch das hdufig langwierige Gutachter-
verfahren der Krankenkassen erschwert. Bei Ereignissen wie
dem Amoklauf in Winnenden mangelt es noch an einer Art
Krisendienst, der die Koordination im Notfall tibernimmt und
alle akut Traumatisierten umgehend einer Soforthilfe durch
qualifizierte Betreuung zufiihrt. Nicht zuletzt tibersteigt die
hohe Zahl an Traumaopfern hdufig die Kapazititen niederge-
lassener Psychotherapeuten mit Zusatzqualifikation. So wur-
den allein 2007 in Baden-Wiirttemberg 1784 Kinder wegen
sexuellen Missbrauchs als Opfer in der polizeilichen Kriminal-
statistik erfasst.

Ausblick

Zur Sicherstellung einer adiquaten psychotherapeutischen
Versorgung der wachsenden Zahl behandlungsbediirftiger
Traumafolgestorungen ist die aktuelle Bedarfsplanung an den
gednderten Bedarf anzupassen. Rechtzeitig begonnene Thera-
pien konnen weitreichendere gesundheitsokonomische Konse-
quenzen spaterer chronifizierter, somatischer oder psychiatri-
scher Symptomatiken ersparen. Es ist auch anzudenken,
Traumatherapie als Zusatzqualifikation in die Suchkriterien
der Arztsuche der Kassendrztlichen Vereinigung aufzunehmen.
Es ist zudem erstrebenswert, traumatherapeutische Hilfsange-
bote weiter zu vernetzen und den Zugang niederschwellig zu
gestalten.
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Eine tragende Saule der Praxis:
Die mitarbeitende Arztfrau

Die Honorarreform 2009 greift tief in das Praxisge-
schehen ein. Aufgrund der herrschenden Unsicherheit
sind langfristige Planungen unmoglich geworden, keine
Investition kann guten Gewissens getatigt werden.
Viele Praxen zogern, jetzt Personal einzustellen, Aus-
zubildende haben das Nachsehen. Die Mitarbeit der
Arztfrau wird vor diesem Hintergrund wichtiger denn
je: Sie tragt wesentlich zum Erhalt der niedergelassenen
Kassenarztpraxis bei. Bereits 1992, als der Verband

in Tubingen von zwolf engagierten mitarbeitenden
Arztfrauen gegriindet wurde, brodelte es im Gesund-
heitssystem. Das Gesundheitsstrukturgesetz unter dem
damaligen Bundesgesundheitsminister Horst Seehofer
war gerade auf den Weg gebracht worden und mit
seinem Inkrafttreten 1993 wurde die Weitergabe der
Praxen schwieriger.

Dr. rer. nat. Marita Berger
Vorsitzende Verband in der Praxis
mitarbeitender Arztfrauen e.V. (VmA),
Schmitten




Arztfrauen im Zwiespalt

Die finanzielle Situation hat sich seitdem stetig verschlechtert
—und sie belastet nicht nur die Praxis, sondern die gesamte
Arztfamilie: Eine durchschnittliche Kassenarztpraxis sollte
den Inhaber nebst Familie erndhren und den Kindern ein Stu-
dium ermoglichen kénnen — und nicht nur die Betriebskosten
decken, wie es heute bereits Fakt ist. In strukturschwachen
Gebieten kann dies nie durch Privatklientel oder IGeL-Leis-
tungen aufgefangen werden. Die mitarbeitende Arztfrau befin-
det sich hier oft genug in einem Dilemma: Sie driickt die
Betriebskosten — dies jedoch oft auf Kosten der eigenen Ver-
sorgungssicherheit. Damit einher geht eine extreme Frustra-
tion, gepaart mit gravierenden Existenzidngsten.

Was emotional wie real stort, ist die leistungsfeindliche Hono-
rierung der Mediziner sowie die negative Darstellung der
Arzte in den Medien und der damit verbundene Image- und
Vertrauensverlust. Mitarbeitende Arztfrauen betreiben aber
weiterhin mit ihren Partnern Rationierungsmanagement, weil
die Patienten die Versorgung brauchen, weil die Arbeit fiir
und mit den Patienten im Vordergrund steht und trotz allem
als sehr positiv und bereichernd empfunden wird.

Ein anderes Problem ist die iiberbordende Biirokratie: Es
werden Dokumentationspflichten eingefiihrt, die im Einzelfall
vielleicht sinnvoll, in der Summe aber kaum zu bewailtigen
sind. In den Hausarzt-, aber auch in den Facharztpraxen hier
in Baden-Wiirttemberg etablieren sich Parallelstrukturen, die
EDV-technisch den Benutzern sehr viel Geduld abverlangen,
abgesehen von den immensen Geriateinvestitionen. Hinzu
kommen die verwirrend zu lesenden Informationen des Ge-
setzgebers und die Ausfithrungsbestimmungen der Kammern
und KVen. Den Praxen jedoch fehlt schlicht die Manpower,
alles zu lesen und umzusetzen — auch wenn wir Arztfrauen
unser Moglichstes tun, um hier Klarheit zu schaffen und die
Praxisinhaber von diesen Tatigkeiten zu entlasten. Hier
erinnere ich an die Laborreform vom Oktober 2008, die bis
heute nur Zusatzaufwand beschert hat. Ebenfalls Tribut for-
dern aus der Sicht der Hausarztpraxen Disease-Management-
Programme (DMP) und Einzelvertriage (zum Beispiel nach

§ 73bund ¢ SGB V; § 115 SGB V; IV-Vertrige). Hohere Feh-
lerquoten sind da vorprogrammiert.

Die Vielfalt der Versorgung

VMA

Der Verband in der Praxis mitarbeitender Arztfrauen
e. V. (VmA) sieht sich als Forum und politische Interes-
senvertretung. Er bietet ein umfangreiches Weiterbil-
dungsprogramm zu fachspezifischen und personlich-
keitsbildenden Themen an.

Als Sprachrohr nutzt der VmA neben seinem Internet-
auftritt (www.arztfrauen.de) das vierteljahrlich erschei-
nende Verbandsorgan ,,Die Pastille®.

Rabattvertrage sorgen fiir groBen Aufklirungsbedarf
Fiir zusitzliche Umstidnde sorgen die Arzneimittel-Rabatt-
vertrige der Krankenkassen: Der Patient will ,,sein“ gewohn-
tes rosa Medikament. Jede Veranderung des Designs der
Packung, der GrofSse und der Farbe ,,seiner® Tablette stiftet
Verwirrung und bedeutet Aufkliarungsbedarf fiir das Personal.
Ebenfalls aus unserer Sicht unnotigen Aufwand verursachen
die tiber 120 verschiedenen Impfziffern. Die mitarbeitende
Arztfrau muss solche Folgen einer Regelungswut tibergeord-
neter Stellen mit ausbiigeln. EDV-Firmen kommen mit der
Umsetzung der Regeln nicht nach und konnen oft nur fehler-
behaftete Updates ausliefern. Ausbaden missen es die Praxis-
mitarbeiterinnen, die auf die Information und Unterstiitzung
von Praxisinhaber und mitarbeitender Arztfrau angewiesen
sind.

Wir wiinschen uns wieder mehr Routine in der Verwaltung.
Denn Routine macht den Kopf frei fiir die unterschiedlichen
Bedurfnisse der Patienten und offen fiir Beziehungen, die in
der Medizin immens wichtig sind. Wir wiinschen uns weniger
Biirokratie, denn der iiberbordende Papierkram belastet nicht
nur die Arbeit in der Praxis, sondern auch die Partnerschaft.
Wir wiinschen uns auch mehr Anerkennung: Als mitarbei-
tende Arztfrau stehen wir zwischen den Praxismitarbeiterin-
nen und dem Arzt, haben qualifizierte Ausbildungen (mehr
als 70 Prozent sind Akademikerinnen) und verzichten auf
einen Teil der Alterssicherung, tragen aber zugleich die finan-
zielle Mitverantwortung fir ein mittelstindisches Unterneh-
men — und somit das unternehmerische Risiko. Wir stellen
uns jederzeit den verdnderten Anforderungen des Gesundheits-
systems, lernen mit den uns gegebenen Fahigkeiten fir den
Praxisalltag, aber wir miissen auch den Sinn dahinter sehen.
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Sobald Dir Dein Gewissen rit,
’s war hochste Zeit — ist’s schon zu spat.

Eugen Roth
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Pravention

Pravention in der hausarztlichen Praxis

Eigentlich, so lautete die politische Devise der letzten
und vorletzten Regierungskoalition auf Bundesebene,
hatte sich die Pravention in unserem Gesundheits-
system, neben Kuration, Rehabilitation und Pflege,
mithilfe eines Praventionsgesetzes zur vierten tragen-
den Saule entwickeln sollen.

Dr. med. Johannes Probst
Facharzt fiir Allgemeinmedizin,
St. Georgen
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Nun, es ist still geworden in der politischen Szene, und die
Privention in der Praxis existiert weiterhin auf suboptimalem
Niveau, ist aber weiterhin forderungswiirdig und prinzipiell
ausbaufihig. Derzeit vollzieht sich in aller Stille ein grofles
Pensum an breit angelegter Praventionsarbeit: ohne Gesetz,
ohne Ziffernkatalog — und ohne Entgelt. Rein leistungsziffern-
bezogen ist das Praventionsspektrum der hausarztlichen Pra-
xis durchaus iiberschaubar. Neben dem Gesundheitscheck
sind dies, zumindest theoretisch, die Krebsfriiherkennungsun-
tersuchung des Mannes, bei entsprechender Qualifikation
auch die der Frau, die padiatrischen Vorsorgeuntersuchungen,
das Hautkrebs-Screening sowie die Impfleistungen. Der Ge-
sundheitscheck, in der Regel zweijahrlich moglich, umfasst
neben der Anamnese einen Ganzkorperstatus, Cholesterin-
und Blutzuckermessung sowie einen Urinstatus — ein Spekt-
rum, das fiir eine echte Priventionsaussage jedenfalls zu
schmal ist. Wo bleibt z. B. der Glucosetoleranztest bei Uber-
gewichtigen und genetisch Belasteten, der allein 10 Prozent
der latenten Diabetiker entlarvt? Die spontane Inanspruch-
nahme ist gering, die Forderung der Krankenkassen zwar er-
wiunscht, aber das Verhiltnis der Belohnung des Patienten zur
Entlohnung des Arztes haufig nicht zufriedenstellend. Der
Gesundheitscheck ist mehr als ein Screening: Er ermittelt die
Ressourcen, er vermittelt Informationen, er erstellt das Moni-
toring des Verlaufs und stellt das Ganze in den Kontext der
familidren und beruflichen Bedingungen. Einige Krankenkas-
sen haben diesen Wert erkannt und eine jahrliche Wieder-
holung zugelassen, die Mehrzahl allerdings muss davon erst
noch tiberzeugt werden.

Die Vorsorgeuntersuchungen der Kinder

Die in den letzten Jahren ausgebauten Vorsorgeuntersuchun-
gen der Kinder haben (bis auf die J1, die in Baden Wiirttem-
berg 2008 zu 40 Prozent bei den Hausdrzten wahrgenommen
wurde und bei nur 53 Prozent Inanspruchnahme in beiden Be-
rufsgruppen eine unbedingt verbesserungswiirdige Akzeptanz
benotigt) einen hohen Stellenwert und ausreichende, wenn-
gleich soziallagenbezogene differente Wahrnehmung. Der
Fachverband der Kinderarzte spricht sich derzeit ausdriicklich
gegen die Wahrnehmung der Vorsorgeuntersuchungen durch
die Hausirzte aus. Doch eine flichendeckende Priaventionsar-
beit ohne die Beteiligung der Hausirzte wire insbesondere im
landlichen Raum gar nicht moglich. Dass hierfur Erfahrungen
vorhanden sein oder Fortbildungsnachweise erworben werden
miussen, wird auch von hausarztlicher Seite nicht in Abrede
gestellt. In der Hand der erfahrenen Haus- und Familienirzte
sind diese Vorsorgeuntersuchungen ein wichtiger Baustein und
die Kooperation der Allgemein- und Kinderarzte an der Basis
hinreichend bis gut und kollegial.

Krebsfritherkennung in haus- und

fachéarztlicher Praxis

Der Nutzen der Krebsfritherkennungsuntersuchungen ist be-
legt fiir das Mammografie-Screening und den Haemocculttest,
er ist wahrscheinlich, wenn auch nicht belegt, bei der Frither-
kennung des Cervixcarcinoms und fiir die Koloskopie-Frither-
kennung. Noch unklar ist er beziiglich des Nutzens fiir den
PSA-Test sowie beim Hautkrebs-Screening. Hierbei gilt aber,
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dass der personliche Nutzen des Patienten, auch beztiglich
seiner subjektiven Beruhigung, nicht mit den MafSstiben einer
wissenschaftlichen Evaluation gemessen werden kann. Ganz
davon abgesehen nutzen wir diese Priaventionsleistungen auch,
um die personliche Arzt-Patienten-Beziehung zu festigen, um
die Patientenfithrung zu bessern und fiir weitere Praventions-
leistungen wie Impfungen, Erndhrungs- oder Bewegungsfra-
gen. Die ebenfalls verbesserungswiirdige Akzeptanz dieser
Praventionsleistungen (49 Prozent der Frauen, 24 Prozent der
Manner) konnte durch eine systematische Zusammenarbeit
der Haus- mit den Fachidrzten zweifelsfrei noch verbessert
werden.

Vernetzung mit Betrieben, Kindergirten und

Schulen gefordert

Priavention wird, auch wegen der anzweifelbaren Kostenein-
sparungen, unter Effizienzgesichtspunkten von Politik und
Krankenkassen ambivalent diskutiert. Aus der Sicht von Pati-
enten und Arzten sind die Praventionsleistungen nicht nur un-
verzichtbar, sondern sogar dringend ausbaubediirftig. Die auf
dem Priventionssektor aktiven Arzte sind Lebensbegleiter
ihrer Patienten. In Zeiten einer zunehmenden Diversifizierung
des Gesundheitssystems ist diese Rolle der Arzte ein Stabilisie-
rungsfaktor und fiir das Vertrauen der Patienten in das System
und in die Politik von grofler Bedeutung. Das vom Bundesge-
sundheitsministerium angedachte Praventionsgesetz, das le-
diglich einen Umverteilungsprozess und einen neuen biirokra-
tischen Moloch (den Praventionsfond) einrichten sollte,
scheint nicht mehrheitsfahig.

Grundsitzlich ist die Pravention an der Basis entschieden
mehr zu fordern. Die separaten Priaventionsaktivititen der
Arzte in den Sprechzimmern, der Krankenkassen im Marke-
tingkonzept, der Sportvereine, der Berufsgenossenschaften,
der Kindergirten und der Schulen erlangt nur dann Nach-
haltigkeit, wenn sie in einem Netzwerk, das aufeinander auf-
baut und sich gegenseitig verstarkt, eingebunden ist. Dann
hat Priavention eine Chance, in der Gesellschaft gelebt zu wer-
den. Hier liegen die grofSten Ressourcen zur Entwicklung
und Forderung arztlicher Pravention. Wir erwarten von dem
Aktionsplan des Sozialministeriums ,,Gesund aufwachsen

in Baden-Wiirttemberg® hier einen positiven Einfluss.
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Pravention in der Praxis — Kinder- und Jugendarzte
in der hausarztlichen Versorgung

Im Zentrum der padiatrischen Tatigkeit der nieder-
gelassenen Kinder- und Jugendarzte in Baden-Wiirttem-
berg stehen die praventiven Leistungen. Auch im
Bewusstsein der Eltern und der gesamten Offentlichkeit
nehmen die Impfungen und die Vorsorgeuntersuchun-
gen fir Kinder- und Jugendliche einen hervorragenden
Platz ein. Seit in den letzten Jahren einige Fille von
extremer Vernachlassigung in den Medien publik
gemacht wurden, gab es eine 6ffentliche Diskussion
dariiber, wie diese Fritherkennungsuntersuchungen fiir
alle Kinder obligatorisch gemacht werden konnen.

~ Dr.med. Harro Sauter
4 ~ Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Leinfelden-Echterdingen
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Im Land Baden-Wiirttemberg wie auch in anderen Bundeslin-
dern hat der Gesetzgeber rasch reagiert — im neuen ,,Gesetz
zum praventiven Schutz der Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen in Baden-Wiirttemberg® (Kinderschutzgesetz
Baden-Wiurttemberg) wurden im Mérz 2009 wichtige Grund-
sdtze der Pravention festgelegt:

1. Die Verpflichtung der Eltern — unabhingig von ihrer Kran-
kenversicherung —, die Teilnahme ihrer Kinder an den Friih-
erkennungsuntersuchungen sicherzustellen.

2. Schutz und Forderung der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen sind Ziel aller Behorden des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes.

3. Vernetzung und Zusammenarbeit der Gesundheitsimter
mit Tragern der offentlichen und freien Jugendhilfe sowie
letztlich auch den Jugenddmtern, um Gefihrdungen ab-
zuwenden.

4. Die Eltern werden verpflichtet, versiumte Fritherkennungs-
untersuchungen nachzuholen. Die Pravention in der Praxis
besteht aus Primdrpravention (d. h. echter Prophylaxe,
Krankheitsverhiitung im eigentlichen Sinne) und Sekundar-
pravention im Sinne von Krankheitsfritherkennung.

Primdrpravention:

Impfungen gehoren zu den wirksamsten und wichtigsten pra-
ventiven MafSnahmen auf dem Gebiet der Medizin. Dabei gel-
ten gliicklicherweise bundesweit die Empfehlungen der STIKO
(Standige Impfkommission am Robert-Koch-Institut), die von
den Gesundheitsbehorden der Bundesliander in der Regel uiber-
nommen und dann auch von den gesetzlichen Krankenkassen
getragen werden. Die KVBW propagiert die Impfungen in
vielfiltigen Aussendungen und Kampagnen sowohl unter ih-
ren Mitgliedern, den niedergelassenen Arzten, als auch in der
Offentlichkeitsarbeit. In den vergangenen Monaten hat hier
die relativ neue Schluckimpfung gegen Rotavirusenteritis zu
der erfreulichen Entwicklung gefiihrt, dass die gesetzlichen
Krankenkassen diese Impfung nach und nach schon auch vor
der (moglicherweise bevorstehenden) Empfehlung durch die
STIKO erstatten. Ein weiteres sehr gutes Beispiel fiir funktio-
nierende Primirprivention sind die grofen Erfolge der Karies-
prophylaxe durch konsequente Fluoridzufuhr und Zahnpfle-
gemafSnahmen.

Sekundirprivention:

Sie ist der (bisherige) Hauptinhalt der ,,Fritherkennungsunter-
suchungen®, durch die die in den Kinder-Richtlinien aus-
driicklich aufgezahlten Krankheiten frith erkannt werden sol-
len, um sie einer adiquaten Behandlung zuzufihren. Hier hat
die Einfithrung der Jugendgesundheitsuntersuchung J1 im
Jahr 1998 und der mit ca. drei Jahren (in der Regel mit dem
Eintritt in den Kindergarten) durchgefiihrten U 7a eine deut-
liche Erweiterung und Verbesserung des Angebots fiir die Kin-
der und Jugendliche gebracht. Weitere zusitzliche Vorsorge-
untersuchungen sind die U 10 und die U 11, deren Konzept
2007/08 vom Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte er-
arbeitet wurde.
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Beratungsangebot an dringende Themen

der Zeit anpassen

Es wire sehr wiinschenswert, wenn der Wettbewerb unter den
Kassen gerade in puncto Privention — wie oben am Beispiel
der Rotavirus-Impfung gezeigt — dazu fithrt, dass auch andere
Anliegen und Mafinahmen der Primarpravention in der Be-
treuung der Kinder- und Jugendlichen zunehmend in den Leis-
tungskatalog aufgenommen und entsprechend honoriert wer-
den. Beispiele sind die ,,neuen Vorsorgeuntersuchungen“ U 10
und U 11 sowie ]2, die mittlerweile von manchen Kranken-
kassen erstattet werden. Bereits vor mehreren Jahren haben
alle padiatrischen Fachgesellschaften gemeinsame Vorschlige
zur Anderung der ,Kinder-Richtlinien“ beim gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) eingereicht, um mehr primarpra-
ventive Anteile und eine andere Frequenz der Untersuchungen,
insbesondere nach dem vollendeten 1. Lebensjahr zu errei-
chen. Die ,,neuen“ vom BVK] (Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte) entwickelten Vorsorgeuntersuchungen U 7a —
die mittlerweile vom G-BA in einer weniger ausfithrlichen Ver-
sion in den kassenarztlichen Leistungskatalog aufgenommen
wurde —, U 10, U 11 und J2 zeigen, welche Inhalte in einem
geinderten Fritherkennungsprogramm enthalten sein sollten.
Aus kinder- und jugendarztlicher Sicht sollten die Beratung
zur Erndhrung, zur Verhtitung von Unfillen und Vergiftungen,
zum Stellenwert korperlicher Betatigung, zum Medien-Ge-
brauch und zu den Themen Gewalt, Drogen, Sexualitit, Ver-
hiitung und Privention von Krankheitsiibertragung ebenso
wie die Impfungen als klassische MafSnahmen der Primarpra-
vention obligatorisch mit den Fritherkennungsuntersuchungen
kombiniert werden.

Zusitzlich zu diesen Neuerungen ist es aber auch dringend
notig, die Ursachen fur die Nicht-Inanspruchnahme der Vor-
sorgeuntersuchungen zu identifizieren und dagegen anzuge-
hen. Grundsitzlich positiv beeinflusst wird die Teilnahmerate
durch Kompetenz und Erfahrung der Untersucherin bzw. des
Untersuchers und einen von Geburt an klar definierten Vor-
sorge- und Impf-, Fahrplan®. Evaluation und Qualitatskont-
rolle ist auch und gerade hier vonnoten. Die sich immer weiter
aufsplitternde ,, Vertragslandschaft* wird sich hier nicht nur
positiv auswirken, sodass meines Erachtens die organisatori-
schen Moglichkeiten und Erfahrungen der KVBW hier weiter-
hin gefragt sein werden.
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Weiterbildungsstellen fiir Kinderirzte fehlen

Im Blick auf die zukiinftige Entwicklung der ambulanten
Kinder- und Jugendmedizin zeichnet sich eine dhnlich bedroh-
liche Entwicklung ab wie in der Allgemeinmedizin: Den 849
in Baden-Wiirttemberg ambulant in der Praxis titigen Kinder-
und Jugendaérzten steht nach einer aktuellen Untersuchung
von PadNetzS e. G. (Genossenschaft der facharztlichen Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen) eine durch Umwand-
lung in Fachassistentenstellen in Zukunft immer weiter abneh-
mende Zahl von Weiterbildungsstellen in Kinderkliniken und
Universitits-Kinderkliniken gegentiber. Damit wird hier wie
in der allgemeinmedizinischen Weiterbildung das Angebot von
Weiterbildungsstellen in der padiatrischen Praxis zunehmend
wichtiger. SchliefSlich garantieren die niedergelassenen Kinder-
und Jugendirzte die hausirztliche Versorgung der Kinder und
Jugendlichen. Analog zur allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung ist deshalb eine Forderung solcher Weiterbildungsstellen
in der kassendrztlichen Praxis in Zukunft dringend erforder-
lich. Auch dieser Aufgabe widmet sich die KVBW. Es bleibt zu
hoffen, dass die Zukunft der Privention in Baden-Wiirttem-
berg, vor allem auch die der Primarpravention der sogenann-
ten Zivilisationskrankheiten im Kindes- und Jugendalter,
weder durch die sich immer weiter zersplitternden Einzelver-
trage mit den verschiedenen Krankenkassen, noch durch eine
immer weiter schwindende Zahl qualifizierter Kinder- und
Jugendarzte infrage gestellt wird.
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Pravention in der gyniakologischen Praxis

Die Pravention nimmt mit der Krebsfritherkennung
und der Schwangerschaftsbetreuung einen grofSen
Bereich in der ambulanten frauenirztlichen Tatigkeit
ein. Von daher erscheinen wir als Frauenarzte pra-
destiniert fiir eine Ausweitung praventiver Angebote
fir die Frau — in Anbetracht der sich abzeichnenden
demografischen Entwicklung, einer kontinuierlichen
Erweiterung des medizinischen Leistungsangebots
und der damit verbundenen Kostensteigerungen ein
mehr als sinnvoller Ansatz. Das Priventionsgesetz
sieht daher die Pravention als besonders forderungs-
wirdig an, ist aber aus politischen Griinden bisher
nicht zustande gekommen. Im Gutachten des Sach-
verstindigenrats im Gesundheitswesen von 2007
wird jedoch die bisher geringe Bedeutung bzw. das
Fehlen von Priavention in der Gesundheitsversorgung
besonders hervorgehoben.

Dr. med. Renate Wiesner-Bornstein
Fachiarztin fiir Gynakologie und
Geburtshilfe, Tamm
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Praktische Erfahrungen im Praventionsprojekt

Von 2006 bis 2009 hat sich unsere Partnerschaft mit drei
Frauenirztinnen und einer Hebamme deshalb im Rahmen
eines Priaventionsprojekts unter Einbezug unserer Mitarbeite-
rinnen umfassend mit unterschiedlichen Bereichen der Pra-
vention auseinandergesetzt. Dabei sind folgende Themen be-
arbeitet worden:

— Sekundire Pravention von Krebserkrankungen

— Privention in der Schwangerschaft

— Primadre Pravention

- Schutzimpfungen

— Metabolisches Syndrom

— Privention in der Lebensmitte

— Raucherentwohnung

Im Laufe des Projekts wurden wichtige Arbeitsmaterialien er-
stellt, mehrere Aktionen und Veranstaltungen fiir die Patien-
tinnen durchgefithrt und die Praxisorganisation bezuglich der
Privention optimiert. Die Kennzahlen, z.B. die Steigerung der
Inanspruchnahme von Impfungen und des Umsatzes bei pri-
ventiven Leistungen in der Krebsfritherkennung und Schwan-
gerschaft, sprechen fiir eine sehr erfolgreiche Arbeit des Pro-
jektteams und eine ausgezeichnete Umsetzung der Vorgaben in
der Praxis. Aufferdem haben wir die Wichtigkeit von Praven-
tion als einer grundsitzlichen Einstellung in der Medizin beim
gesamten Praxisteam deutlich machen koénnen. Wir sind damit
unserem Praxisleitbild entsprechend dem strategischen Ziel,
ein Kompetenzzentrum fiir ganzheitliche frauenirztliche Be-
handlung und Privention aufzubauen, einen groflen Schritt
ndhergekommen.

Wichtige Aspekte unserer Praventionsarbeit

So weit, so gut. Was fiel uns nun besonders leicht in der Um-
setzung? Schwangere investieren sehr viel in ihre (heute selten
mehr als zwei) Kinder; hier brauchten wir kaum Uberzeu-
gungsarbeit fiir praventive Angebote zu leisten. Auch beim
Thema Impfungen liefen wir offene Tiiren ein, da dieses Teil-
projekt in die Zeit der Einfithrung der HPV-Impfung fiel. Und
in ergidnzenden Angeboten zur Fritherkennung von Krebser-
krankungen war es ebenfalls einfach, zielgruppengerecht Pati-
entinnen zu gewinnen. Schwieriger wurde es schon, Frauen
mit Kinderwunsch in eine gute gesundheitliche Verfassung zu
bringen, um die sogenannte ,,Fetale Programmierung® zu ver-
meiden. Darunter versteht man die intrauterine Prigung spa-
terer Zivilisationskrankheiten wie metabolisches Syndrom
und kardiovaskuldre Erkrankungen, u.a. durch Adipositas,
Diabetes mellitus, Rauchen und andere ungiinstige Bedingun-
gen bei der werdenden Mutter. Hier kommt den Frauenarzten
sicher eine besondere Verantwortung zu. Ein gesunder Lebens-
stil, eine ausgewogene, mediterran orientierte Ernihrung und
viel Bewegung bilden hier bei jungen wie auch bei idlteren
Frauen die Bausteine fiir jede Art von Privention — primir,
sekundar oder tertidr.

Ist der Begriff Pravention iiberhaupt ,,attraktiv‘‘ genug?
Mehrfach war diese Frage Bestandteil der Diskussionen in un-
seren Projektteam-Sitzungen. Wir suchten nach Alternativen,
die vielleicht weniger negativ belastet waren, nannten z. B. un-

Die Vielfalt der Versorgung

ser Angebot fur die periklimakterische Patientin ,,Gesund-
heitssprechstunde®. Frauen in der Lebensmitte schienen uns
besonders offen zu sein, etwas fiir ihre Gesundheit und ihre
Fitness zu tun. In Anbetracht einer hohen Lebenserwartung ist
dieses Alter zudem der richtige Zeitpunkt, um die Frau im
Sinne der primiren Priavention dahin zu bringen, die kommen-
den Jahrzehnte in guter Verfassung verleben zu konnen. Die
ersten Erfahrungen in dieser Altersgruppe sind denn auch
vielversprechend.

Trotzdem bleibt die Motivation zu einer Lebensstilinderung
bei Patientinnen schwierig. Das Spannungsfeld aktives eigenes
Tun contra passives An-sich-geschehen-lassen (durch Zuhilfe-
nahme von Medikamenten, Akupunktur u. A.) spielt hier
sicher eine wichtige Rolle — nicht ohne Grund wurden genau
diese Aspekte in unseren Teamsitzungen sehr emotional und
kontrovers diskutiert und genau diese Ambivalenz lief$ sich
spiter auch bei den angesprochenen Patientinnen mit Uberge-
wicht und Nikotinabusus feststellen.

Es stellten sich auch folgende Fragen:

— Sollte eine Patientin gegebenenfalls auch finanzielle Mittel
einsetzen, um sinnvolle Praventionsangebote wahrzuneh-
men, die noch nicht durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung abgedeckt werden?

— Ist der Einzelne dafiir verantwortlich, dass er gesund bleibt,
oder hat die Gesellschaft dafiir zu sorgen?

— Soll der in dieser Hinsicht Erfolgreiche belohnt werden oder
soll derjenige, der sich ungesund verhilt, bestraft werden?

Diese Fragen aufzuwerfen bedeutet zugleich, sie zu beantwor-
ten. So gibt es bereits einige Angebote wie das Projekt ,,Ge-
sund macht Schule“ in Nordrhein oder die Gewahrung von
Boni bei Wahrnehmung praventiver Angebote. Die Verant-
wortung des Individuums fiir die eigene Gesundheit kann je-
doch nicht infrage stehen. Dies umfasst auch den sinnvollen
Einsatz eigener Mittel, wo die gesetzlichen Einrichtungen
nicht mehr alles leisten konnen.

Last but not least: Werden wir als Arzte vielleicht eines Tages
dafiir honoriert, dass unsere Patienten aufgrund unserer
praventiven Arbeit gesund und eben nicht krank sind und da-
mit hohere Folgekosten vermieden werden? Dies kime wohl
einem Paradigmenwechsel gleich — in der traditionellen chine-
sischen Medizin ein schon lange bekanntes Prinzip.
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Pravention
in der urologischen Praxis

Die ambulante Versorgung im Praventivbereich hat
ein hohes qualitatives Niveau, trotz aller Reglementie-
rungen der Politik und Priorisierungsdebatten in der
Medizin. Die Praventivmedizin dient der rechtzeitigen
Erkennung von Erkrankungen und auch der Vermei-
dung von Folgeschidden durch Anleitung zur Um-
stellung der Lebensgewohnheiten. Die exzellente Aus-
bildung und regelmafSige Fortbildung der Kollegen
garantiert auch das EinfliefSen neuester Studienergeb-
nisse in die tagliche Versorgung. Zwar hat nicht alles,
was winschenswert wire, Eingang in die gesetzliche
Versicherung gefunden, aber eine Autklarung der
Patienten und auch die Beratung zu individuellen Ge-
sundheitsleistungen als Ergdnzung zur gesetzlichen
Vorsorge wird in der Urologie vor allem in der Praven-
tion des Prostatakarzinoms breit eingesetzt.

Dr. med. Simone Maier
- Fachirztin fiir Urologie,
Reutlingen
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In der urologischen Praxis werden verschiedene Bereiche der
Priavention abgebildet. Zum einen betreiben immer mehr Uro-
logen Minnermedizin, die sich mit verschiedenen Risikofakto-
ren in Bezug auf die Lebenserwartung des Mannes beschifti-
gen. Tatsachlich sterben Manner im Durchschnitt fast sieben
Jahre frither als Frauen. Dies scheint an einer ungiinstigeren
Erndhrung, dem gesellschaftlich akzeptierten Tabak- und Al-
koholkonsum und an einem hormonell bedingten oder kultu-
rell erlernten Risikoverhalten des ,,starken® Geschlechts zu
liegen. Im Gegensatz zu den Wechseljahren der Frau zeigt der
Hormonhaushalt des Mannes wihrend des Alterwerdens
keine plotzlichen Verdnderungen. Dieser Luxus der Beschwer-
defreiheit ist andererseits die Achillesferse des Mannes: Denn
wihrend sich Frauen rechtzeitig in drztliche Behandlung bege-
ben und beginnen, Krankheiten vorzubeugen, entziehen sich
viele Miannern ab 40 der drztlichen Versorgung. In 41,5 Pro-
zent aller bosartigen Erkrankungen bei den Mannern handelt
es sich um urologische Tumore, mit steigender Tendenz. Bei
den Frauen liegen immer noch 7 Prozent aller bosartigen Er-
krankungen im Urogenitaltrakt. Damit behandeln Urologen
ca. 25 Prozent aller malignen Erkrankungen bei Mannern und
Frauen. Das Prostatakarzinom ist die haufigste Krebserkran-
kung des Mannes mit einem Anteil von 25,4 Prozent im Jahr
2004. Dies entspricht einer Neuerkrankungsrate von 59 000
Minnern pro Jahr. Die Sterblichkeit liegt immerhin bei 10,1
Prozent. Mit der urologischen Vorsorge stehen den Patienten
mehrstufige Konzepte zur Verfugung, die neben der Frither-
kennung auch helfen sollen, eine invasive Diagnostik zu ver-
meiden.

Minner nutzen Vorsorgekonzepte zu selten

Die Vorsorgeuntersuchung bei Miannern ist trotz aller Auf-
klarungskampagnen ein Stiefkind, da nur ca. 24 Prozent der
Mainner das Vorsorgeangebot wahrnehmen. Anders als
Frauen, die bereits mit Beginn der Pubertat zur gynikologi-
schen Untersuchung gehen und somit zur Gesundheitsvor-
sorge erzogen werden, gibt es zu wenig Priventionskonzepte
fiir den jungen Mann, sodass nach der Untersuchung zur
Wehrpflicht eine breite Liicke klafft, bis dann mit 35 Jahren
der Gesundheitscheck, ab 45 Jahren die urologische Vorsorge
und ab 50 Jahren die Darmkrebsvorsorge zur Verfugung ste-
hen. Verbesserungspotenzial besteht aus urologischer Sicht
hier in der Pravention bei jiingeren Mannern, da Hodentumo-
ren bereits um das 20. Lebensjahr einen Altersgipfel in der
Rate der Erkrankung aufweisen und bei rechtzeitiger Erken-
nung durch die Abtastung der dufSeren Genitale und eine So-
nografie der Genitalorgane eine Heilungsrate um 98 Prozent
besteht, die bei einer fortgeschrittenen Erkrankung auf 85
Prozent absinkt. Ein zweiter Altersgipfel der Erkrankung liegt
zu Beginn des vierten Lebensjahrzehnts.

Erst ab einem Alter von 45 Jahren haben Minner jahrlich
Anspruch auf Untersuchungen zur Fritherkennung von Krebs-
erkrankungen der Geschlechtsorgane und der Haut. Zu den
Untersuchungen gehoren neben einer gezielten Anamnese die
Begutachtung der Haut und die Tastuntersuchung der Pros-
tata vom Enddarm aus, die Abtastung der dufSeren Genitalor-
gane und der Lymphknoten in der Leiste. Leider sind bei einer

Die Vielfalt der Versorgung

krebsverdachtigen Verhirtung die so gefundenen Karzinome
oft schon in einem fortgeschrittenen Stadium. Eine Losung fiir
dieses Problem bietet der PSA-Wert im Blut.

Reizthema PSA-Messung

Die PSA-Messung ist der Zankapfel zwischen den Gesund-
heitskonomen der gesetzlichen Krankenkassen und den uro-
logischen Fachverbanden. Die Diskussion ist erst jetzt wieder
aktuell entfacht, da diverse Studien zu unterschiedlichen Er-
gebnissen in Bezug auf den Eingang der PSA-Messung in die
Privention kommen. Da die amerikanische Studie durch einen
regen Wechsel der Patienten in den zwei untersuchten Kollek-
tiven mit PSA-Messung versus Vorsorge ohne PSA-Messung
nicht aussagekriftig ist, werden wohl zukiinftig die im New
England Journal of Medicine publizierten Ergebnisse der
europiischen Studie von Schréder zu Pravention und Sterb-
lichkeit an Prostatakarzinom hoffentlich zunehmend Eingang
finden. In dieser Untersuchung an mittlerweile 182 000 Min-
nern aus sieben europdischen Landern konnte durch die regel-
miflige PSA-Messung im Rahmen der Vorsorge eine Senkung
der Sterblichkeit an Prostatakrebs um 20 Prozent nachgewie-
sen werden. Bisher ist nur die Nachbeobachtungszeit mit neun
Jahren fiir eine Aussage zum Prostatakarzinom noch etwas
kurz.

Die PSA-Normwerte sind altersabhingig und werden aufSer-
dem von der Prostatagrofle beeinflusst. So produziert ein
Gramm benignes Prostatagewebe ca. 0,3 ng/ml PSA, wihrend
ein Gramm Prostatakarzinomgewebe bei ca. 3 ng/ml liegt. Ein
hoher PSA-Wert muss aber nicht unbedingt etwas Schlimmes
bedeuten. Besonders Entziindungen im Harntrakt kénnen
diesen Wert ebenfalls erhohen. Auf der anderen Seite darf sich
kein Mann mit einem PSA im Normbereich in Sicherheit wie-
gen, da auch hier bereits teilweise sehr aggressive Tumoren
vorhanden sein konnen. Fiir eine aussagekriftige Diagnose
wire eine regelmifSige jahrliche Kontrolle des PSA-Verlaufs
wiinschenswert. Das zukiinftige Ziel in der Urologie ist, eine
individualisierte Privention anzubieten, die dem individuellen
Risiko eines Mannes, an einem Prostatakarzinom zu erkran-
ken, angepasst ist. Dieses Risiko berechnet sich aktuell aus
dem vorhandenen PSA-Verlauf tiber die Zeit in Korrelation
zum Alter des Mannes und dem Prostatavolumen. Je nach An-
stiegsgeschwindigkeit kann eine differenzierte Aussage zum
Erkrankungsrisiko getroffen werden. Eine Verdnderung des
gewohnlichen PSA-Anstiegs hin zu einem raschen Anstieg deu-
tet eher auf das Entstehen einer bosartigen Veranderung hin.

Gesundheitsbewusstsein wecken

Fiir die Zukunft sehen wir Urologen einen intensiveren Bera-
tungsbedarf der Patienten im Rahmen der Priavention. Das
Gesundheitsbewusstsein vor allem der Manner zu wecken und
zu formen muss in drztlicher Hand liegen. Die Aufklirung ist
hierbei eine der tragenden Sdulen der Vorsorgeuntersuchung.
Pravention beinhaltet mehr, als die derzeit gegebenen gesetzli-
chen Vorgaben implizieren.
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ARGER

Es gilt, just bei nervosen Leiden,
Aufregung aller Art zu meiden;
Besonders, wie der Doktor rit,

Vorm Schlafengehen, abends spat.

Noch mehr fast, fleht er, gib Dir Miih,
Dich nicht zu drgern in der Friih.

Und, bitte, ja nicht zu vergessen:

Niemals, vorm, beim und nach dem Essen.
Wer streng zu folgen ihm, bereit,

Hat, sich zu argern, kaum mehr Zeit.

Eugen Roth






Neue Wege in der Versorgung

Entwicklung bei den medizinischen
Versorgungszentren (MVZ)

Die Entwicklung der medizinischen Versorgungszentren

(MVZ) in Baden-Wirttemberg liegt tiberwiegend im Bun- MVZ

destrend und ldsst sich im Vergleich zu 2008 wie folgt zu-

sammenfassen: Die Anzahl der zu 84 Prozent im stidtischen/

grofsstidtischen Bereich angesiedelten MVZ insgesamt (+ 20 MVZ-GRUNDER UND -TRAGER
Prozent) und auch die Anzahl der in den MVZ titigen Arzte Anzahl 2007 —2009

(+ 36 Prozent) steigt kontinuierlich. MVZ firmieren fast
ausschliefSlich in Form der GmbH bzw. GbR. MVZ in Kran-
kenhaustragerschaft (inzwischen 62 Prozent) werden vor- B Krankenhaus 16 37 46
rangig als GmbH gegriindet. B Vertragsirzte 18 25 28

Die Anzahl der angestellten Arzte in den MVZ steigt seit

Jahren uiberproportional zur Zahl der in den MVZ titigen

Vertragsdrzten (inzwischen 84 Prozent zu: 16 Prozent). Grin-

der entscheiden sich deutlich weniger dafiir, ihr MVZ aus-

schlielich mit Vertragsirzten zu betreiben. MVZ, die in der 5
Tragerschaft eines Krankenhauses stehen, arbeiten nahezu

ausschliefSlich mit angestellten Arzten.

Zwischenzeitlich ist auch bei MVZ unter Vertragsirzten bun-

desweit ein Trend zur grofleren Einheiten erkennbar, denn

haufiger als frither wird die GmbH als Gesellschaftsform ge- 0
wihlt und ein kaufminnischer Leiter eingesetzt. Damit

2007 2008 2009

kristallisiert sich ein dritter MVZ-Typus heraus: das sich aus

Vertragsadrzten rekrutierende MVZ, betrieben durch eine

Managementgesellschaft, das sich abgrenzt vom MVZ als

Variante der Berufsausiibungsgemeinschaft. MVZ-TEILNEHMERZAHL

nach Bezirksdirektionen (Regierungsbezirken)

Freiburg 7

Karlsruhe 17

1|

Reutlingen 7
52

Stuttgart 28
102

Summe 367  davon 34 % weiblich

zugelassen
angestellt

Fazit: Zwei Trendlinien zeigen eine anhaltend Uberproportio-
nale Entwicklung: die Zahl der Krankenhduser als Griinder von
MVZ und die Zahl der in MVZ titigen angestellten Arzte.
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Uberoértliche Praxisausiibung —
die Liberalisierung macht’s moglich

Noch vor Jahren konnten sich niedergelassene Arzte nur in
Form von weitgehend fachgebietsgleichen Gemeinschaftspra-
xen unter einem Dach zusammenschliefSen. Diese — die Berufs-
ausiibungsfreiheit begrenzenden — ,,Klassiker“ gehéren
spitestens seit dem Inkrafttreten des Vertragsarztrechtsinde-
rungsgesetzes (VAndG) zum 1. Januar 2007 der Vergangen-
heit an. Der Gesetzgeber hatte erkannt, dass die bisherigen
Sicherstellungsinstrumente zur Behebung von Versorgungs-
engpassen mittelfristig erganzt werden miissen, und erschloss
im Zuge der Flexibilisierungs- und Liberalisierungsmaf$nah-
men neue Gestaltungswege in der vertragsirztlichen Versor-
gung. Konnte bisher eine Gemeinschaftspraxis nur zwischen
niedergelassenen Vertragsirzten eingegangen werden, so kon-
nen nunmehr in einer — die Gemeinschaftspraxis nicht nur
begrifflich ablosenden — ,,Berufsausiibungsgemeinschaft“ alle
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Leistungser-
bringer titig werden. Es handelt sich dabei um rechtlich ver-
bindliche Zusammenschliisse von Vertragsirzten, Vertragspsy-
chotherapeuten und/oder medizinischen Versorgungszentren
zur gemeinsamen Ausiibung ihrer Tatigkeit unter Beachtung
der Grundsitze der freien Arztwahl und des berufsrechtlichen
Gebots der Einhaltung der Fachgebietsgrenzen. Gleichzeitig
ist es den genannten Akteuren erlaubt, entgegen der bisherigen
Verpflichtung zur ausschliefSlich monolokalen Versorgungs-
prasenz, auch tberortliche Kooperationen einzugehen. Der
dadurch implizierte Leistungstransfer in Versorgungsraume
auch auflerhalb des eigenen Vertragsarztsitzes gibt im Lichte
der Sicherstellungsinteressen Anlass dazu, die verschiedenen
Formen bzw. Ausprigungen niher zu beleuchten.

Uberértliche Berufsausiibungsgemeinschaften (UBAG)
Mit Genehmigung des Zulassungsausschusses konnen sich
Leistungserbringer im o.g. Sinne mit unterschiedlichen Ver-
tragsarztsitzen zu einer iiberortlichen Berufsausiibungsge-
meinschaft zusammenschliefSen. Dies kann nicht nur pla-
nungsbereichsiibergreifend, sondern sogar iiber die Grenzen
einer Kassenirztlichen Vereinigung hinaus geschehen. Die
wechselseitige Tatigkeit der Partner einer Berufsausiibungs-
gemeinschaft an den Vertragsarztsitzen der jeweils anderen
Mitglieder setzt voraus, dass das jeweilige Mitglied die Ver-
sorgungspflicht an seinem Vertragsarztsitz gewahrleistet

(in Gestalt von mindestens 20 Sprechstunden pro Woche)
und die Tatigkeit des Mitglieds am eigenen Vertragsarztsitz
alle Tdtigkeiten aufSerhalb desselben zeitlich tiberwiegt.

UBAG

VERSORGUNGSSTRUKTUR

facharztlich 66 I
hausarztlich 18 1l
fach- und hausarztlich 7 1

(d.h. versorgungsbereichsibergreifend)

ENTFERNUNG

zwischen den am weitesten auseinander
liegenden Betriebsstitten

B Uber 50km
8% (7)

B 15 bis 50km
27% (25)

B im gleichen Einzugsgebiet
65% (59)

RAUMLICHE ANSIEDLUNG

innerhalb

Baden-Wirttemberg 84 I

KV-Ubergreifend
in Bayern und Rheinland-Pfalz 7 1

Summe 91

zugelassene und angestellte
Arzte/PT in UBAGs 327

Fazit: Von den Uberwiegend fachérztlich dominierten Uberdrt-
lichen Berufsaustibungsgemeinschaften haben sich zwei Drittel
im gleichen raumlichen Umfeld/Einzugsgebiet organisiert. Die
Zahl der KV-tbergreifenden Kooperationen bewegt sich noch
im einstelligen Bereich.
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UBERORTLICHE PRAXISAUSUBUNG
nach Bezirksdirektionen (Regierungsbezirken)

Nebenbetriebsstdtten Weitere Vertragsarztsitze KVBW
(Zweigpraxen) von Uberdrtlichen Berufsausiibungsgemeinschaften
Freiburg 38 22
16 4
Karlsruhe 25 30
74 6
Reutlingen 35 23
18 2
Stuttgart 37 28
25 7
FA gesamt 135 103
HA gesamt 133 19
268 122 390

fachérztlich (FA)
hausdrztlich (HA)

Fazit: Zu den hiufig genutzten neuen Moglichkeiten der Niederlassung gehdren sowohl die Nebenbetriebsstdtten, die der
Verbesserung derVersorgung an den weiteren Orten dienen, als auch die Bildung von Uberértlichen Berufsaustibungsgemeinschaften

mit unterschiedlichen Standorten.

Bei den zu erfiillenden Voraussetzungen sind angestellte Arzte
zu beriicksichtigen. Die wechselseitige Leistungserbringung
schliefSt auch die Titigkeit an Standorten in gesperrten Pla-
nungsbereichen ein. Die Akzeptanz und die weitere Entwick-
lung dieser neuen ,,Geh-Strukturen® wird letztendlich durch
die Inanspruchnahme der Patienten bestimmt, mithin auch die
Nachhaltigkeit einer Angebotsverbesserung in den eher landli-
chen Gebieten auflerhalb der Stidte und Ballungszentren.

Teilberufsausiibungsgemeinschaften

Neben den die ,,Vollversorgung“ bedienenden Berufsaus-
iibungsgemeinschaften hat der Gesetzgeber mit dem VAndG
auch iiberortliche Gestaltungsvarianten erlaubt. Ziel ist, durch
sog. ,, Teilberufsausiibungsgemeinschaften“ die Ubernahme
spezifischer Behandlungen interdisziplinir organisieren zu
konnen. Kinderarzt und Neurologe konnen z.B. — parallel zu
ihren Einzelpraxen — eine Berufsausiibungsgemeinschaft zur
Behandlung kinderneurologischer Erkrankungen bilden.
Allerdings sind derartige Kooperationsstrukturen nur zulassig,
wenn das zeitlich begrenzte Zusammenwirken erforderlich ist,
um Patienten zu versorgen, die einer gemeinschaftlichen Be-
handlung der der Teilberufsausiibungsgemeinschaft angeho-
renden Arzte bediirfen. Unter vorstehenden Voraussetzungen
hat dieses — auch gesellschaftsrechtlich nicht einfach zuhand-
habende - Instrument in der neuen Welt der Liberalisierung
noch nicht richtig Fufs gefasst.
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Nebenbetriebsstitten

Die Nebenbetriebsstitte ersetzt die bisher ,,bedarfsabhingige
Zweigpraxis“. Sie gehort zweifellos zu den ,,Erfolgsmodellen®
des VAndG. Diese — auch fiir medizinische Versorgungszent-
ren geltende — Filialisierungsmoglichkeit bedeutet eine grund-
satzliche Abkehr von der bisher geltenden stringenten Resi-
denzpflicht. Das heif$t, die Ortsgebundenheit des Arztes wird
hier partiell aufgehoben. Die genehmigungspflichtige Neben-
betriebsstitte kann auch planungs- und KV-bereichsiibergrei-
fend beantragt werden. Voraussetzung ist, dass sie die Ver-
sorgung der Versicherten am Ort der projektierten Filiale
verbessert und zugleich die Versorgung von Patienten am Sitz
der Hauptpraxis nicht beeintrachtigt wird. Eine zahlenmafSige
Beschrinkung der Filialbetriebe ist zwar nicht vorgesehen,
doch auch hier gilt die Pramisse, dass die Tétigkeit am Sitz der
Hauptpraxis alle anderen Tatigkeiten aufSerhalb derselben
zeitlich insgesamt tiberwiegen muss.

Mit den Nebenbetriebsstitten konnen nicht nur regionale
Allokationsprobleme im Interesse einer wohnortnahen Versor-
gung gelost werden. Vielmehr kommt ihnen im Blick auf den
sich abzeichnenden Arzte-/Nachwuchsmangel eine besondere
Bedeutung insoweit zu, als dadurch nicht wieder zu beset-
zende Arztsitze kompensiert werden (konnen). Die Liste der
Beispiele, in denen benachbarte Praxen hinterlassene Versor-
gungsliicken durch ein — wenn auch im Regelfall reduziertes —
Sprechstundenangebot vor Ort haben schliefSen konnen, wird
zunehmend ldnger.
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Der halbe Versorgungsauftrag

Mit dem am 1. Januar 2007 in Kraft getretenen Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz (VAndG) wurden die gesundheitspoliti-
schen Weichen fiir die Liberalisierung und Flexibilisierung der
(vertrags-)arztlichen Berufsausiibung neu gestellt. Um mehr
Gestaltungsfreiheit zu erlauben und um Beruf und Familie bes-
ser vereinbaren zu konnen, ermoglicht es dieses Gesetz, einen
vollzeitlichen Versorgungsauftrag zu halbieren. Der Arzt er-
hilt in diesem Fall eine sog. ,, Teilzulassung® mit einem auf die
Hilfte beschrinkten Versorgungsauftrag, wobei zwischen zwei
Umsetzungsoptionen zu unterscheiden ist. Einerseits kann der
Arzt gleich bei der Niederlassung von vornherein seine Zulas-
sung auf die Hilfte des vollen — die Sprechstundenpflicht auf
mindestens zehn Wochenstunden reduzierenden — Versor-
gungsauftrags beschranken. Andererseits ist es moglich, dass
ein Arzt seinen vollen Versorgungsauftrag nachtraglich auf die
Hilfte beschrankt. In einem nicht gesperrten Planungsbereich
kann der Arzt ggf. zu einem spiteren Zeitpunkt (wieder) eine
Zulassung mit vollem Versorgungsauftrag beantragen. In
gesperrten Planungsbereichen hingegen ist die Umwandlung
bzw. Riickfithrung in eine ,,Vollzulassung“ ausgeschlossen.

Gesetzgeber justiert im gesperrten

Planungsbereich nach

Bei der nachtriglichen Beschrankung auf einen hilftigen Ver-
sorgungsauftrag steht in nicht gesperrten Planungsbereichen
die frei werdende Hilfte fiir eine bedarfsplanungskonforme
Zulassung bzw. Anstellung zur Verfiigung. In gesperrten Pla-
nungsbereichen fiihrte dieser Sachverhalt noch bis Ende 2008
ausnahmslos zur Abschmelzung der Uberversorgung, der
halbe Versorgungsauftrag fiel also ersatzlos weg. Erst mit dem
Inkrafttreten des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Organi-
sationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-OrgWG) zum 1. Januar 2009 hat der Gesetzgeber die
Verkehrsfahigkeit konstatiert und damit klargestellt, dass es
sich bei einer freiwilligen Beschrankung auf einen hilftigen
Versorgungsauftrag um einen (Teil-)Verzicht handelt und des-
halb eine Nachbesetzung dieser ,, Teilzulassung“ moglich ist.
Die Arzte, die nur (noch) einen halben Versorgungsauftrag
ausfillen, haben somit die Moglichkeit, die ungenutzte Hilfte
der Zulassung an jemanden abzutreten, der sie versorgungs-
wirksam auszufiillen und damit die Versorgungsrealitit im
Lichte der Bedarfsplanung (wieder) richtig abzubilden vermag.

Grenzen zwischen Sektoren werden durchlissiger

Die Einfihrung des hilftigen Versorgungsauftrags hat weitere
Gestaltungsoptionen eroffnet: Jetzt wird die Tatigkeit in oder
die Zusammenarbeit mit einem zugelassenen Krankenhaus
bzw. einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung mit der
Tatigkeit des Vertragsarztes als kompatibel angesehen. Das
galt bisher unter dem Aspekt der Interessen- und Pflichtenkol-
lision noch als unvereinbar. Durch den Abbau dieser — fiir eine
sektoreniibergreifende Tatigkeit bisher uniiberwindbaren —
Hindernisse hat der Gesetzgeber deutlich seine Bestrebungen

fiir eine engere Verzahnung zwischen stationdrer und ambu-
lanter Versorgung unterstrichen. Dabei haben fiir ihn die
medizinischen Versorgungszentren (MVZ) quasi als Portal zur
stationdren Versorgung eine besondere Nahtstellenfunktion.
Die gesetzlich angebahnte enge Verzahnung durch Trageriden-
titdt (Krankenhaus-MVZ) ermoglicht es nun dem Triger, die
personellen Ressourcen sowohl im Krankenhaus als auch via
Teilzeitanstellung im MVZ optimal einzusetzen.

Weniger kann mehr sein

Diese neue Gestaltungsmoglichkeit einer sektorentibergreifen-
den Verzahnung durch ein und denselben Leistungserbringer
ist jedoch kein nur als Einbahnstrafle angelegter Weg. So ist es
dem niedergelassenen Vertragsarzt einerseits erlaubt, neben
seiner ambulanten Tatigkeit ein Beschéftigungsverhaltnis von
bis zu 13 Wochenstunden im stationidren Bereich nachzugehen
(natiirlich unter Berticksichtigung der ihm aus dem vollen
Versorgungsauftrag obliegenden Prasenzpflicht). Andererseits
kann er durch die Beschrinkung auf einen hilftigen Versor-
gungsauftrag noch mehr Gestaltungspotenzial fiir eine gedeih-
liche Symbiose von Praxis- und Krankenhaustitigkeit generie-
ren. In diesem Sinne sind bereits die ersten Leistungserbringer
aus dem niedergelassenen Bereich tiber die Halbierung ihrer
dortigen Versorgungsprisenz sektorentibergreifend unterwegs
in der Absicht: Weniger kann mehr sein.

HALBE VERSORGUNGSAUFTRAGE

Genehmigt davon
Neuzu-
lassungen
Allgemeinmedizin ... .8 3
Andsthesiologie 5
Augenheilkunde .......... 1
Chirurgie . 2
Humangenetik, Labor, Pathologie ... 7 4
Innere Medizin .
Kinder- und Jugendpsychiatrie
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 2
Nervenheilkunde, Neurologie .........
Psychiatrie und Psychotherapie .
Orthopédie, Reha-Medizin ... 2

Radiologische Diagnostik
Psychotherapeutische Medizin
Psychologische Psychotherapie
Kinder- u. Jugendlichenpsychotherapie

Fazit: Die freiwillige Beschrankung der vertragsdrztlichen
Téatigkeit auf einen halben Versorgungsauftrag hat erst an
Bedeutung gewonnen, seit ab 2009 die frei werdende Zulas-
sungshdlfte an einen anderen Arzt abgetreten werden kann
(auch fur die in Jobsharing-Gemeinschaft Tatigen).
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Das Tal der optimierten Versorgung

Im Kinzigtal, im Schwarzwald zwischen Offenburg und
Freudenstadt/Triberg gelegen, werden im Gesundheits-
wesen neue Wege beschritten. Im Rahmen des Modells
der Integrierten Versorgung ,,Gesundes Kinzigtal
haben es sich Arzte und andere Partner in der Gesund-
heitsversorgung vor Ort zur Aufgabe gemacht, durch
die Optimierung der Versorgung heute den Gesund-
heitsnutzen der Bevolkerung zur erh6hen und damit
die Kosten von morgen zu reduzieren. Erste Ergebnisse
zeigen, dass dies moglich ist.

Dr. med.
Manfred Richter-
Reichhelm
Aufsichtsrats-
vorsitzender
OptiMedis AG,
Berlin/Bornholm

Helmut
Hildebrandt
Geschiftsfiihrer
Gesundes
Kinzigtal GmbH
und Vorstand
OptiMedis AG,
Hamburg/Haslach

Marcus Auel
Vorstands-
vorsitzender
Medizinisches
Qualititsnetz
Arzteinitiative
Kinzigtal e.V.,
Hausach
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Die Partner

Partner des Projekts sind zum einen das Arztenetzwerk
»Medizinisches Qualititsnetz Arzteinitiative Kinzigtal e. V.«
(MQNK e.V.), ein seit iiber 17 Jahren bestehendes Arztenetz
aus ca. 45 Hausirzten, Fachirzten, Psychotherapeuten und
Klinikirzten, und zum anderen die OptiMedis AG, eine
Management- und Beteiligungsgesellschaft mit gesundheits-
wissenschaftlichem Hintergrund. An der fir die Vertrags-
abwicklung gegriindeten Managementgesellschaft Gesundes
Kinzigtal GmbH sind die Netzirzte iiber den e. V. mit 66,6
Prozent und die OptiMedis AG mit 33,4 Prozent beteiligt.

Zunichst mit der AOK Baden-Wiirttemberg, Ende 2006 auch
noch mit der LKK Baden-Wiirttemberg, wurde ein Vertrag zur
Integrierten Versorgung nach § 140b SGB V geschlossen.

Der langfristig (iiber neun Jahre) angelegte Vertrag sieht vor,
dass die ,,Gesundes Kinzigtal GmbH“ investiert, leistet und
die Ertrage aus ihrem Erfolg erhilt. Die Ertrage resultieren
aus Einsparungen bei den Versorgungskosten, die nach einem
festen Schliissel zwischen den Kassen und der GmbH auf-
geteilt werden.

Intensives Gesundheitsmanagement

Folgende Uberlegungen haben die Kooperationspartner in die-
sem Interventionsmodell zusammengefiihrt: Die zunehmende
Privalenz chronischer und lebensstilbezogener Erkrankungen
erfordert ein intensiveres Praventions- und Gesundheitsma-
nagement auf der lokalen Ebene. Dazu gehort die aktive Betei-
ligung der niedergelassenen Arzte und Therapeuten, aber auch
der anderen Leitungserbringer sowie die der Patienten selbst.
Das wirtschaftliche Interesse der Managementgesellschaft
muss dabei so ausgerichtet sein, dass sie im Verbund mit den
Primarbehandlern ein mafigebliches Interesse an Pravention
hat, da nur der produzierte Gesundheitsnutzen vergiitet wird.
Fiir die Berechnung dieses Gesundheitsnutzens muss ein stabi-
les Referenzsystem tiber eine hinreichend lange Zeit vereinbart
sein, damit die Gesellschaft nachhaltig investiert und die Leis-
tungserbringer ihre Arbeitsweise und Ablaufroutine darauf
ausrichten konnen.

Die Arzte und Psychotherapeuten entwickeln in ihren Praxen
eine bessere Gesundheitsversorgung in Gemeinschaft mit der
Managementgesellschaft, anderen medizinischen Leistungs-
partnern und den Krankenkassen. Fur ihren zusatzlichen Zeit-
aufwand werden die Leistungserbringer durch die GmbH
auflerbudgetar vergiitet. Damit wird ein hoheres Zeitkontin-
gent fur die Belange der Patienten erreicht sowie die Arbeit
nach evidenzbasierten Leitlinien unterstiitzt. Uber 80 Prozent
der Praxen haben ein einheitliches Praxisverwaltungssystem,
sind iiber eine Internetverbindung miteinander vernetzt und
konnen so auch mit angeschlossenen Krankenhdusern kom-
munizieren.

Eine Qualitdtssicherung und die Vermeidung von Fehlent-
wicklungen sind dabei durch mehrere Mechanismen und
Institutionen gegeben. Neben der Kombination von Manage-
mentwissen und drztlichem Wissen gibt es die laufende Ab-
stimmung mit den Krankenkassen. Zudem wird tiber eine

Neue Wege in der Versorgung

Million Euro in die Evaluation des Projekts tiber die gesamte
Laufzeit hinweg investiert. Die Koordination dafiir tiber-
nimmt eine eigens dafiir geschaffene Stelle an der Medizin-
soziologischen Abteilung der Universitit Freiburg
(www.ekiv.org).

Der Patient selbst nimmt am Projekt ,, Gesundes Kinzigtal“
teil, indem er sich bei seinem ,,Arzt des Vertrauens“ ein-
schreibt und dann kostenlose Vorteile wie die Ermittlung des
personlichen Gesundheitsrisikos, einen grofsen Check-up
mit anschlieSender Zielvereinbarung und die Teilnahme an
speziellen Gesundheitsprogrammen nutzen kann. Die freie
Arztwahl bleibt gewihrleistet. Derzeit haben sich knapp
6000 Personen eingeschrieben (Stand: 1. September 2009).

Erste Ergebnisse

Die Ergebnisse der ersten zwei Jahre zeigen, dass Gesundes
Kinzigtal sein Ziel erreicht hat und das Verhaltnis der Ein-
nahmen zu den Ausgaben (= Deckungsbeitrag) aller AOK-
Versicherten im Kinzigtal (also auch der bei denen nicht
interveniert worden war) im zweiten Halbjahr 2007 um
3,38 Prozent positiver gehalten werden konnte als vor dem
Beginn der Intervention. Damit haben die Kasse und die
Managementgesellschaft allein im 2. Halbjahr 2007 ein
Delta von 930.535 Euro erzielt. Noch entscheidender fiel fir
2007 die Verbesserung gegeniiber der umgebenden Region
mit 5,14 Prozent aus. Erwartet waren in dem vom Aufbau
gepragten Jahr 2007 wesentlich geringere Zahlen. Erkldren
konnen sie sich jedoch aus dem Effekt, dass anfangs insbe-
sondere die chronisch krankeren Patienten eingeschrieben
worden sind, denen die praventiven Mafinahmen schneller
zugute kommen.

Schon jetzt ldsst sich sagen, dass die Kollegen im Kinzigtal
eine Reihe von Erfolgen im Versorgungsmanagement insbe-
sondere durch die Verkniipfung mit den Gesundheits- und
Sportangeboten in den 6rtlichen Vereinen, aber auch z.B. im
Bereich der Herzinsuffizienz, der Raucherentwohnung und der
Osteoporose verbuchen konnen. Interessante Werte lieferte
eine erste Analyse der Daten des Arzneimittelmanagements,
die eine geringere Multimedikationsquote und eine hohere
Generikaquote belegen. Mithilfe der Auswertungen der Folge-
jahre und der wissenschaftlichen Begleitung werden sich die
Detailentwicklungen genauer darstellen lassen.

Jabresbericht 2008 unter www.gesundes-kinzigtal.de
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ARZTFRAUEN

Die Doktorsfrau ist iibel dran:
Der sonst gewissenhafte Mann
Versaumt an ihr just seine Pflicht —
Und ,freie Arztwahl“ hat sie nicht.

Eugen Roth






Der andere Blick auf die Versorgung

Ein langer Weg zum Vertragsarzt

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und
der Sorge um den arztlichen Nachwuchs kénnen sich
die Verantwortlichen einem Blick auf die diesen Berufs-
weg siumenden Rahmenbedingungen kaum verschlie-
{Sen. Die sog. ,,Schwundquote® bei den Absolventen im
Fach Humanmedizin gegeniiber einer gleich bleibenden
Zahl von Studienanfingern (inzwischen kommen tiber
40 Prozent der Studierenden nicht in der arztlichen
Versorgung an) und die systembedingten Planungsunsi-
cherheiten erfordern eine strukturelle Weichenstellung
mit dem Ziel, attraktivere Rahmenbedingungen fir die
Niederlassung zu schatfen.

Im Lichte dieser gemeinschaftlich zu l6senden Aufgabe
kommt der Frage, wie man Hausarzt oder Facharzt
wird, neben den formalen Erfordernissen noch eine an-
dere Bedeutung zu.
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TEILNAHME AN DER VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG

Jobsharing

Ubernahme Sonderbedarf Neuzulassung
Neuzulassung

Bestehende BAG

Berufsausiibungsgemeinschaft

(BAG) \K

Belegarzt-
Ausnahmezulassung

Sonderbedarf
Jobsharing

Ubernahme ZULASSUNG

(PRAXIS)
Neugriindung

Aus- und Weiterbildung legen das Fundament

Nach erfolgreichem Abschluss des sechsjihrigen Medizinstu-
diums berechtigt die ausgehandigte Approbationsurkunde
zwar dazu, den Beruf des ,,Arztes“ auszuiiben (z.B. bei der
Behandlung von Privatpatienten), jedoch noch nicht zur Teil-
nahme an der ambulanten Versorgung als niedergelassener
Vertragsarzt (friher ,, Kassenarzt“ genannt). Hierfiir bedarf es
zusitzlich noch der abgeschlossenen allgemeinmedizinischen
Weiterbildung oder einer Facharztausbildung. Die Gesamt-
dauer liegt nach der auf dem Kammerrecht basierenden Wei-
terbildungsordnung bei fiinf bis sechs Jahren. Daraus folgt
eine Mindestvorlaufzeit fiir die Niederlassung als Vertragsarzt
von insgesamt elf Jahren, ohne den einzuplanenden Zeitbedarf
fiir die etwaige Promotion. Beabsichtigt der Arzt im Zuge der
angestrebten Niederlassung eine weitergehende Spezialisie-
rung in einem Schwerpunkt (z. B. Kardiologie/Innere Medizin)
oder in einer Zusatzweiterbildung (z.B. Allergologie), verlan-
gert sich die Weiterbildungszeit entsprechend.

Nur unter Pramissen - bedarfsorientiert und
qualitdtsgesichert

Hat der Arzt alle o.g. Voraussetzungen erfiillt, erfolgt die Ein-
tragung im Arztregister der KV. Uber die Zulassung entschei-
det dann der Zulassungsausschuss. Prinzipiell hat der Arzt
Anspruch auf Zulassung fiir den Ort seiner Wahl, sofern der
mafSgebliche Planungsbereich nicht fiir sein Fachgebiet (Arzt-
gruppe) von Zulassungsbeschriankungen betroffen ist. Ande-

Neugriindung BAG

KOOPERATION

Ubernahme

Jobsharing
Sonderbedarf
Einzelpraxis

MVZ
(Medizinisches
Versorgungszentrum)

Angesteliter
Arzt

Einrichtung
(z.B. sozialpadiatrisches
Zentrum)

Hochschulambulanz

Institutsermaéchtigung

ERMACHTIGUNG

Personliche Ermachtigung/
(Krankenhaus-) Arzt

renfalls wire der Antrag abzulehnen, es sei denn, es liegen
die Voraussetzungen fiir eine ,,Sonderbedarfszulassung® vor.
Weitere gesetzliche Ausnahmeregelungen erlauben in gesperr-
ten Planungsbereichen die Zulassung auch bei Praxisnach-
folge im Zuge eines Ausschreibungs- und Auswahlverfahrens.
Ahnliches gilt beim Angebot von Belegbetten durch einen
Krankenhaustriger. Als weitere Ausnahme kommt die Job-
sharing-Gemeinschaft mit einem bereits niedergelassenen
»Seniorpartner® in Betracht. Auch die Tatigkeit in immer
mehr an Bedeutung gewinnenden kooperativen Versorgungs-
strukturen, wie z. B. in der ortlichen bzw. iiberortlichen Be-
rufsausiibungsgemeinschaft, muss der Zulassungsausschuss
genehmigen. Zu den dem Arzt aus der — die KV-Mitglied-
schaft begriindenden — Zulassung obliegenden Pflichten ge-
hort u. a. auch die Residenz- und Prasenzpflicht, einschlieflich
der Pflicht zur Teilnahme am Notfalldienst. Besondere Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden, die im Rahmen der
vertragsirztlichen Versorgung einem richtlinienbasierten
Qualifikationsvorbehalt unterliegen (zwischenzeitlich miissen
fiir ca. 50 dieser Leistungen Nachweise tiber die fachlichen,
apparativen und/oder sonstigen Voraussetzungen gefiihrt
werden), diirfen erst nach entsprechender KV-Genehmigung
erbracht und abgerechnet werden. Kurzum: Der Weg zum
Vertragsarzt ist lang und die Tatigkeit mit vielen zusitzlichen
Pflichten verbunden, doch das kommt den Patienten als
»Endverbrauchern® einer qualititsgesicherten Medizin sehr
zugute.

85



Der andere Blick auf die Versorgung

Das Programm Verbundweiterbildung s —
ein erfolgreiches Modell gegen den hausarztlichen
Nachwuchsmangel

Mit dem Ziel, die Bedingungen der Weiterbildung

im Fach Allgemeinmedizin attraktiver zu gestalten und
damit verstarkt Nachwuchs zu gewinnen, wurde im
Rahmen des Kompetenzzentrums Allgemeinmedizin
Baden-Wiirttemberg das Programm Verbundweiter-
bildungPs initiiert.

Dieses Programm sieht die Bildung regionaler Verbiin-
de aus Kliniken, niedergelassenen Hausirzten und

dem Kompetenzzentrum als ,,kooperierenden Weiter-
bildungsstatten“ vor. Auf diese Weise kann dem
allgemeinmedizinischen Nachwuchs eine strukturierte,
kontinuierliche und qualitativ hochwertige Weiter-
bildung mit Anbindung an die universitiren Strukturen
des Kompetenzzentrums Allgemeinmedizin angeboten
werden.

Prof. Dr. med. Dipl. Soz.

Joachim Szecsenyi
Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin
Baden-Wiirttemberg,

Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung,
Universitdtsklinikum Heidelberg
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Neben der Etablierung und Koordinierung regionaler Weiter-
bildungsrotationen bietet das Programm Verbundweiterbil-
dung?"™ ein tibergeordnetes Schulungsprogramm, die Mog-
lichkeit der Vernetzung mit anderen allgemeinmedizinischen
Arzten in Weiterbildung (persénlich und webbasiert) sowie ein
Mentoring an. Von zehn zusitzlichen fortbildungsfreien Tagen
pro Jahr, die den Arzten in Weiterbildung im Konsens mit den
regionalen Verbundpartnern gewahrt werden, sind sechs Tage
fiir das tibergeordnete Schulungsprogramm und vier Tage fiir
den Besuch nationaler und internationaler fachspezifischer
Kongresse vorgesehen. Mit diesen Mafsnahmen soll neben ver-
besserten Rahmenbedingungen eine nachhaltige Identitatsstif-
tung, eine Aufhebung der kollegialen Isolation und damit ins-
gesamt eine Steigerung der Attraktivitdt der Weiterbildung
Allgemeinmedizin erreicht werden.

Aktueller Stand des Programms

Bis September 2009 konnten bereits 16 regionale Weiterbil-
dungsverbiinde in ganz Baden-Wiirttemberg initiiert werden.
Dariiber hinaus laufen Gespriche mit weiteren interessierten
Kliniken. Eine Website informiert unter www.weiterbildung-
allgemeinmedizin.de detailliert zum Programm und zu den
einzelnen Verbiinden. Uber 25 junge Arzte konnten bislang in
das Programm eingeschleust werden und haben ihre Weiter-
bildung in einem der regionalen Verbiinde aufgenommen. Im
Juli 2009 fand die ,,Kick-off“-Veranstaltung fir das iiberge-
ordnete Schulungsprogramm statt, an der 22 Arzte in Weiter-
bildung teilnahmen (1. Kohorte). Die erste Veranstaltung stiefS
auf sehr gute Resonanz bei den Teilnehmern. Neben der in-
haltlichen Bereicherung durch die Vortrige sahen die Teilneh-
mer insbesondere die Moglichkeit der Vernetzung als grofSen
Gewinn dieser Veranstaltung. Es ist geplant, Anfang 2010
eine weitere Kohorte starten zu lassen, um dem steigenden
Bedarf gerecht zu werden. Auflerdem ist ein Qualifizierungs-
programm fiir weiterbildungsbefugte Lehrpraxen in Vorberei-
tung, das die niedergelassenen Arzte bei den spezifischen
Aufgaben als Weiterbilder unterstiitzen soll.

Um die verschiedenen Perspektiven und Positionen, die mit
dem Bereich der Weiterbildung im Fach Allgemeinmedizin
verknlpft sind, in das Programm einzubeziehen, wird ein Bei-
rat eingerichtet, in dem Vertreter aus Kammer, KV, Kassen,
Krankenhausgesellschaft, Ministerien und Gemeindetag ver-
treten sind.

Ermoglicht wurde das Programm durch Fordermittel vom Mi-
nisterium fiir Wissenschaft, Forschung und Kunst Baden-
Wiirttemberg im Rahmen des Kompetenzzentrums Allgemein-
medizin. Dariiber hinaus erhilt das Programm seit 2009
zusitzlich Mittel vom Ministerium fiir Erndhrung und Landli-
chen Raum Baden-Wiirttemberg. Diese Forderung beinhaltet
eine Schwerpunktsetzung auf den lindlichen Raum. In diesem
Rahmen wird eine kommunale Verankerung der regionalen
Verbiinde angestrebt mit dem Ziel, die Nachhaltigkeit des
Projekts zu sichern. Diese Verankerung soll durch eine Koope-
ration mit den jeweiligen Gemeinden der Verbiinde bzw. regi-
onalen Unternehmen erreicht werden.

Der andere Blick auf die Versorgung

VERBUNDWEITERBILDUNG PtYs

Strukturierte,
kontinuierliche
Rotation

Kollegiale
Vernetzung

Schulungs-
programm

Arzt/Arztin
in
Weiterbildung

Mentoren-

Evaluation
schaften

Universitare
Anbindung

Erfolge zeichnen sich ab

Insgesamt erweist sich das Programm Verbundweiterbil-
dung®s als eine erfolgreiche Strategie gegen den Nachwuchs-
mangel in der Allgemeinmedizin. MafSgebliche Erfolgsfak-
toren sind neben einer strukturierten Rotationsplanung das
ibergeordnete Schulungsprogramm, die Moglichkeit zur
kollegialen Vernetzung und die Anbindung an die universi-
tiaren Strukturen des Kompetenzzentrums Allgemeinmedizin.
Mit diesen Elementen, so scheint es, werden Veranderungs-
prozesse innerhalb der jungen Arztegeneration aufgegriffen
und wesentliche Barrieren, die einem Weg in die Hausarzt-
medizin entgegenstehen, abgebaut.
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Basel II — Hindernis oder Chance bei der
Praxisgriindung

Verfolgt man die Presse, scheint ,,Basel II“ verantwort-
lich fiir alle Verschlechterungen zu sein, die den Kredit-
nehmern durch eine geinderte Kreditvergabepraxis

der Banken angeblich drohen. Diese Einschatzung hilt
sich hartnickig, ist aber nicht gerechtfertigt. Denn es
konnen viele Heilberufsangehorige von den aus Basel 11
resultierenden Erleichterungen profitieren. Wie viel
Absicherung fiir einen Kredit erforderlich ist, regelt die
Basel-II-Richtlinie. Danach ist ein Kredit nicht mehr
pauschal mit 8 Prozent Eigenkapital zu unterlegen. Das
erforderliche Eigenkapital hingt vielmehr mafSgeblich
von der individuellen Ausfallwahrscheinlichkeit des
einzelnen Kreditnehmers und der Hohe des Verlusts im
Falle eines Ausfalls ab. Dieser ist wesentlich determi-
niert durch die Besicherung eines Kredits.

Hartmut Paland
Direktor der Filiale Stuttgart,
Deutsche Apotheker- und Arztebank

Oliver C.Lange

Abteilungsdirektor Vertrieb Privatkunden
Produktmanagement,

Deutsche Apotheker- und Arztebank
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Mit Basel I werden die Kreditsicherheiten also bei der erfor-
derlichen Eigenkapitalunterlegung eines Kredits berticksich-
tigt. Die grofse Herausforderung besteht aus Sicht der Banken
darin, das individuelle Risiko eines Kreditnehmers — also Aus-
fallwahrscheinlichkeit und Hohe des Verlusts bei Ausfall —
»richtig® einzuschitzen.

Was bedeutet Basel Il fiir Heilberufsangehorige?

In den meisten Fillen werden die freiberuflich tatigen Heil-
berufler den ,,kleinen Unternehmen® oder ,,Privatkunden®
(Kreditinanspruchnahme bis zu einer Million Euro) zugeord-
net. Basel IT ermoglicht den Kreditinstituten zwei Moglich-
keiten zur Ermittlung der erforderlichen Eigenkapitalunter-
legung. Gemaf$ Standardansatz ist ein Einzelrating des
Kreditnehmers nicht erforderlich, fiir die Kredite sind pau-
schal acht Prozent Eigenkapital vorzuhalten. Wird hingegen
der sogenannte ,,Interne Ratingansatz“ verwendet, basiert die
Ermittlung des erforderlichen Eigenkapitals auf der Bonitits-
analyse des einzelnen Kreditnehmers und der Einschidtzung
der Verlusthohe bei einem Ausfall. Die hieraus resultierende
erforderliche Eigenkapitalunterlegung des gesamten Kredit-
portfolios der Bank kann bei diesem Verfahren von 1,6 Pro-
zent bis zu 12 Prozent reichen. Bei der Bonititsanalyse werden
betriebswirtschaftliche Aspekte (Einkommen, Umsatz, Ver-
mogensverhiltnisse) und qualitative Aspekte (Kontofithrung,
personliche Lebenssituation) bewertet. Im Ergebnis liefert
dieses Rating eine Einschitzung tiber die Fahigkeit des Kredit-
nehmers, seine Verbindlichkeiten in Zukunft vollstindig und
piinktlich zuriickzuzahlen. Darauf basierend wird die Ausfall-
wahrscheinlichkeit des Kreditnehmers ermittelt. Die Einschat-
zung der Verlusthohe bei einem moglichen Ausfall ist im
Wesentlichen determiniert durch die Werthaltigkeit der fiir
den jeweiligen Kredit eingesetzten Sicherheiten. Kreditnehmer
mit guter Bonitit und/oder werthaltigen Sicherheiten profitie-
ren also eindeutig von diesem Ansatz der Basel-II-Richtlinie.

Eingehende Beratung erforderlich

Heilberufsangehorige erfiillen in der Regel diese Anforderun-
gen, daher hat sich die Deutsche Apotheker- und Arztebank
fir den ,,Internen Ratingansatz“ entschieden. Dieser ist aus
Sicht der Bank zwar aufwendiger als der Standardansatz, weil
Verfahren und Systeme einzusetzen sind, um aus dem Rating
eines Kunden das erforderliche Eigenkapital ableiten zu
konnen. Letztlich profitieren aber Bank und Kunde: Die Bank
kann ihr Kreditrisiko besser abschitzen und steuern, der
Kunde erhilt seiner Bonitit angemessene Kreditkonditionen.
Um diese Vorteile nutzen zu konnen, sollten Kreditnehmer den
Informationsfluss und die Transparenz durch Gespriche mit
dem Kundenberater erhohen und ihre Kreditwiirdigkeit (Ein-
kommens- und Vermogenssituation, Sicherheiten etc.) doku-
mentieren. Simtliche Kreditentscheidungsprozesse der apo-
Bank sind genau auf die Informationsanforderungen des
Internen Ratingansatzes ausgerichtet. Ein strukturierter Da-
tenaufbereitungsprozess hilft den Kreditnehmern, die erfor-
derlichen Informationen bereitzustellen. Schritt fiir Schritt
fithren die Kundenberater der apoBank den Existenzgriinder
bzw. Kreditnehmer somit an ,,Basel II“ heran.

Der andere Blick auf die Versorgung

Neue Anforderungen an die Existenzgriindung fiir Arzte
Neben ,,Basel II* sind aber insbesondere die gravierenden
strukturellen Veranderungen im Gesundheitswesen in
Deutschland bei der Entscheidung fiir eine Existenzgriindung
zu berticksichtigen. Die Flexibilisierung und Liberalisierung
der heilberuflichen Tatigkeit zum Beispiel durch das ,,Ver-
tragsarztrechtsinderungsgesetz“ in Verbindung mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz geben die generelle Richtung vor.
Die Grenzen zwischen ambulantem und stationdrem Sektor
verschwimmen immer stirker. Der Trend zur Angestelltenti-
tigkeit sowie die Forderung kooperativer Versorgungsformen
werden das Berufsbild der niedergelassenen Heilberufsange-
horigen lingerfristig pragen. So nimmt der Anteil der Einzel-
praxisneugriindungen seit den letzten Jahren kontinuierlich
ab, wihrend fachgleiche und fachiibergreifende Praxisgriin-
dungsformen (z.B. Filialpraxen, Facharztzentren, iberortliche
Berufsausiibungsgemeinschaften, MVZ) zunehmend attrakti-
ver werden. Hieraus bieten sich fiir den Arzt vielfiltige Chan-
cen in der Berufsausiibung, die jedoch besondere Anforderun-
gen an ein Existenzgrindungsfinanzierungskonzept stellen.
Die Entwicklung innovativer und individuell zugeschnittener
Losungen sind angesichts der veridnderten wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen bei der Existenzgriindung immer haufi-
ger der entscheidende Erfolgsfaktor.

Als Fazit ldsst sich festhalten, dass Basel Il im Gegensatz zur
breiten offentlichen Meinung gerade fur die Heilberufe posi-
tive Auswirkungen hat und insbesondere im Zusammenspiel
mit den strukturellen Verinderungen im Gesundheitswesen
vielseitige Chancen fiir die heilberufliche Existenzgriindung
bietet. Aufgrund der Vielzahl der Einflussfaktoren sollten
Arzte hinsichtlich der Entwicklung eines Finanzierungskon-
zeptes mit einem auf die besonderen Anforderungen des Heil-
berufemarktes spezialisierten Finanzierungspartner zusam-
menarbeiten.

89



ZUM TROST

Leicht sieht ein jeder, der nicht blind,
Wie krank wir, trotz der Arzte sind.
Doch nie wird man die Frage klaren,
Wie krank wir ohne Arzte wiren.

Eugen Roth
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AOK: Erste Erfahrung mit Selektivvertragen

Die Neuordnung der drztlichen Vergiitungsstrukturen ab
2009 hat insbesondere in Baden-Wiirttemberg zu erheblicher
Verunsicherung und Unruhe in der Arzteschaft gefiihrt. Ob-
wohl die Forderungen der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung bei dieser Neuordnung berticksichtigt wurden und die
Auswirkungen der Honorarreform noch nicht bekannt waren,
haben zahlreiche Protestveranstaltungen und Praxisschlief3-
ungen der Arzteschaft leider allzu oft die Versorgungssituation
unserer Versicherten beeintriachtigt. Eine politisch gewollte
bundesweite Angleichung der Arzthonorare muss anderer-
seits zwangsldufig eine Nivellierung der Vergiitung auf einem
bundesweiten Durchschnitt bedeuten. Dass dies in Baden-
Wiirttemberg bei der Arzteschaft auf Unmut stoft, ist zwar
grundsitzlich nachvollziehbar, aber dem politischen Willen
zur Umsetzung einer bundeseinheitlichen Honorarreform
geschuldet.

Mittel sollen gerechter verteilt werden

2008 wurden die bisher hochsten Gesamtvergitungszahlun-
gen an die Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
bezahlt. Aktuell zeigen die ersten real vorliegenden Abrech-
nungszahlen fiir das 1. Quartal 2009, dass das gute und hohe
Honorarniveau in Baden-Wiirttemberg weitgehend beibehal-
ten werden konnte. Wir erwarten daher im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung eine gute, gleichbleibende Versor-
gung fur unsere Versicherten.

Auch der jetzt vorliegende Beschluss des Bewertungsaus-
schusses fur das Jahr 2010 bringt nochmals einen deutlichen
Honorarzuwachs fiir die Vertragsirzte. Hier kommt es zu
einer deutlichen Steigerung der Arzthonorare um geschatzt
bis zu 4 Prozent. Insofern erwarten wir, dass dies zu einer Be-
ruhigung und Versachlichung der Situation beitragen wird.
Zentral wesentlich ist dabei nicht eine stindige Ausweitung
der Vergiitung, sondern die Frage, wie die zur Verfiigung
stehenden Mittel versorgungsgerechter zu verteilen sind.

92

Der Selektivvertrag: eine weitere Sdule im
Versorgungswettbewerb

Der vom Gesetzgeber geforderte Wettbewerb hat zu einer
Vielzahl von Selektivvertragen gefiihrt. Hierbei kann man
sehen, dass ein Vertragswettbewerb durchaus Bewegung in die
bisher starren Strukturen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung bringen kann. In diesem Zusammenhang hat die AOK
Baden-Wiirttemberg als bundesweit erste Krankenkasse 2008
die Chance ergriffen und mit dem AOK-Hausarztprogramm
(HZV) nach § 73b SGB V zusammen mit MEDI und dem
Hausirzteverband eine weitere Siule im Versorgungswett-
bewerb etabliert. Fiir eingeschriebene Versicherte der AOK
Baden-Wiirttemberg haben wir die Sicherstellung in der
hausirztlichen Versorgung ab dem 4. Quartal 2008 vollum-
fanglich iibernommen. Die HZV ist darauf angelegt, die Rolle
des Hausarztes in der Versorgung langfristig zu stirken und
damit die Versorgung iiber die gesamte Versorgungskette zu
optimieren. Hierfiir wird den teilnehmenden Arzten eine gute
und angemessene Vergiitung von der AOK Baden-Wiirttem-
berg bezahlt. Nur durch eine verlédssliche, qualitativ hochste-
hende hausirztliche Versorgung sind wir auf Dauer in der
Lage, die medizinischen Herausforderungen einer immer ilter
werdenden Gesellschaft — gerade auch in lindlichen Regionen
— zu meistern.

Die HZV wird von den Arzten und den Versicherten sehr gut
angenommen. Bis heute haben bei anhaltend steigenden Teil-
nehmerzahlen landesweit mehr als 3.300 Hausarzte und tiber
740.000 Versicherte ihre Teilnahme erklart.

Der nichste Schritt zur interdiszipliniren Versorgungsoptimie-
rung sind Vertrdge zur fachirztlichen Versorgung nach § 73c¢
SGB V. Der erste Vertrag wurde am 10.12.2009 fir die kar-
diologische Versorgung geschlossen. Die gastroenterologische
Versorgung wird folgen. Wir rechnen fiir die Zukunft mit
einer weiteren Pluralisierung der vertraglichen Beziehungen in
der ambulanten Versorgung. Der politisch gewollte Wettbe-
werb soll in Baden-Wiirttemberg gelebt werden.



Der andere Blick auf die Versorgung

Gemeinsames Statement von

BKK Landesverband Baden-Wiirttemberg,

IKK Baden-Wiirttemberg und Hessen,

Knappschaft — Regionaldirektion Miinchen,

Verband der Ersatzkassen Baden-Wiirttemberg (vdek)

Mit einem fundierten Faktenpapier (Stand Juni 2008)

haben die BKK Landesverband Baden-Wirttemberg, die IKK
Baden-Wiirttemberg und Hessen, die Knappschaft — Regio-
naldirektion Miinchen sowie der Verband der Ersatzkassen,
Landesvertretung Baden-Wiirttemberg, sowohl die Versor-
gungssituation als auch die Honorardebatte der Arzte in
Baden-Wiirttemberg mit Experten nicht emotional, sondern
sachlich analysiert und niaher beleuchtet. Die genannten Kas-
senarten haben in Baden-Wiirttemberg einen Versichertenan-
teil von fast 60 Prozent. Im Ergebnis verfiigt Baden-Wiirttem-

berg nach wie vor iiber eine gute vertragsirztliche Versorgung.

Es besteht aktuell keine Unterversorgung, vielmehr sind regi-
onal erhebliche Uberversorgungen festzustellen. Daher ist in
Baden-Wiirttemberg auch in den nichsten Jahren kein Arz-
temangel zu erwarten. Nachdem die Gesamtvergiitung 2009
in Hohe von 3,7 Milliarden Euro nahezu identisch mit der
Gesamtvergiitung 2008 ist, sind Honorarverluste eher in der
Verteilungsproblematik innerhalb der Arzteschaft als in zu
geringen Zahlungen seitens der Krankenkassen zu suchen.

Konstruktive Zusammenarbeit mit der KVBW

Die Zusammenarbeit mit der KV Baden-Wiirttemberg ist

von einer konstruktiven und zielfithrenden Zusammenarbeit
sowohl auf Fachebene als auch auf Vorstandsebene gepragt.
Im Mittelpunkt unseres gemeinsamen Interesses stehen die
uns anvertrauten Versicherten. Fiir die Zukunft werden wir
die Versorgungsforschung und Versorgungsangebote fiir eine
alter werdende Gesellschaft forcieren. Nach wie vor fehlen im
Gesundheitswesen vielfach Erkenntnisse tiber den Nutzen
medizinischer Leistungen. Daher muss kiinftig mit Unterstiit-
zung praxisnaher und methodisch hochwertiger Versorgungs-
forschung evaluiert werden, welche Leistungen, Strukturen
und Verfahren die Versorgung nachhaltig verbessern.

»Alternde‘ Gesellschaft benotigt Veranderung

des Versorgungsspektrums

Die demografische Entwicklung wird haufig als eine der
Hauptursachen fiir den Anstieg der Gesundheitsausgaben
gesehen. Die kurz- und mittelfristige Kostenentwicklung wird
dabei deutlich iiberschitzt. Eine ,,alternde Gesellschaft be-
notigt allerdings eine Verdnderung des Versorgungsspektrums,
da mehr altersassoziierte Erkrankungen (z. B. Hypertonie und
Diabetes) sowie mehr chronisch-degenerative Erkrankungen
(wie etwa Demenz und Parkinson) eine stirker geriatrisch
ausgerichtete Versorgung erfordern. Daher miissen rechtzeitig
neue Versorgungskonzepte entwickelt und die Versorgungs-
strukturen angepasst werden. Hierzu sind seitens der Versor-
gungsforschung ebenfalls Erkenntnisse und Vorschlige zu
erarbeiten. Dies gilt auch bei der Aus- und Weiterbildung von
Arzten und Pflegepersonal. Hier sollte eine Schwerpunktset-
zung fiir eine altersgerechte medizinische Versorgung erfolgen.

GKYV sichert hochwertige medizinische Versorgung
Deutschland hat eines der leistungsfihigsten Gesundheitssys-
teme der Welt. Die solidarisch finanzierte gesetzliche Kranken-
versicherung sichert allen Versicherten unabhingig von Alter,
Geschlecht, individuellem Krankheitsrisiko und den finanziel-
len Moglichkeiten eine umfassende, hochwertige medizinische
Versorgung im Krankheitsfall. Damit dies auch in Zukunft
gewiahrleistet bleibt, muss das bestehende System gesellschaft-
liche Veranderungen antizipieren. Der demografische Wandel
bewirkt, dass sich die Versorgungsnotwendigkeiten bei der
Bevolkerung verandern werden. Dies muss jetzt und in der
Zukunft bei den Veranderungsprozessen der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung berticksichtigt werden. Der auf
Solidaritit basierende umfassende Versicherungsschutz der
gesetzlichen Krankenversicherung ist ein entscheidender
Standortfaktor und Garant fir die Stabilitit der Gesellschaft.
Wir treten fiir eine gerechte und nachhaltige Finanzierung,
mehr Wettbewerb sowie eine bessere Versorgung der uns an-
vertrauten Versicherten ein.
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Der andere Blick auf die Versorgung

Statement der LKK Baden-Wiirttemberg

Das Jahr 2009 war geprigt von der Neuordnung der vertrags-
arztlichen Vergiitung und ihren Auswirkungen auf die drztli-
che Versorgung. Wihrend andere Bundeslander — politisch ge-
wollt — deutliche Honorarzuwichse verzeichnen konnten, war
in Baden-Wiirttemberg als einzigem Bundesland ein Riickgang
der Vergiitungen zu beklagen. Hinzu kamen Honorarverschie-
bungen innerhalb der Arzteschaft, was zu massiven Protesten
einzelner Arztgruppen fithrte. Wenngleich die Unzufriedenheit
und der Unmut teils nachvollziehbar waren, so rechtfertigte
dies aus Sicht der Landwirtschaftlichen Krankenkasse (LKK)
nicht, dass der Honorarstreit mancherorts auf dem Riicken
der Patienten ausgetragen wurde.

Um die drztliche Versorgung zu gewihrleisten, haben Kran-
kenkassen und Kassenérztliche Vereinigung einen sogenann-
ten ,,Rettungsschirmvertrag® geschlossen. Dieser sieht vor,
dass kein Arzt weniger als 95 Prozent seines Honorars aus
2008 erhalten soll, vorausgesetzt, der Umfang seiner Tatigkeit
entspricht auch dem des Vorjahres. Mit dieser Vereinbarung
haben die Krankenkassen und die Kassenarztliche Vereinigung
in Baden-Wiirttemberg ihre Handlungsfihigkeit bewiesen

und zu einer schnellen Problementschirfung beigetragen.

Lindlicher Raum im Fokus

Die Vertragspartner werden auch kiinftig alle Anstrengungen
unternehmen miissen, um die Versorgung mit ortsnaher medi-
zinischer Dienstleistung nachhaltig sicherzustellen. Die LKK
wird ihr Hauptaugenmerk auf den lindlichen Raum richten,
auch wenn dort momentan noch keine strukturelle Unter-
versorgung in der vertragsarztlichen Versorgung gegeben ist.
Nach wie vor weisen die meisten Planungsbereiche Baden-
Wiirttembergs einen sehr hohen Versorgungsgrad im Hinblick
auf die arztlichen Leistungen aus.

Erste Zeichen der Verdnderung sind jedoch nicht zu tiberse-
hen. So konnten in lindlich geprigten Regionen vereinzelt
Arztsitze nicht wiederbesetzt oder Nachfolger erst nach einer
wiederholten Ausschreibung gefunden werden. Die dort tradi-
tionell niedrigere arztliche Versorgungsdichte droht weiter ab-
zusinken, wenn es nicht gelingt, die hausarztliche Versorgung
— zu angemessenen Vergiitungen — zu sichern oder nach Mog-
lichkeit zu verbessern. Die LKK Baden-Wiirttemberg hegt
allerdings wenig Hoffnung, dass die Vertrage tiber eine haus-
arztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V in der derzeitigen
Ausgestaltung dem negativen Trend in lindlichen Regionen
entscheidend entgegenwirken konnen.
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Daneben bedarf es sicherlich noch weiterer Anreize und
attraktiverer Rahmenbedingungen, um junge Arzte fiir eine
Tatigkeit im lindlichen Raum zu gewinnen, trotz hoher Wege-
zeiten fiir Hausbesuche und der erwarteten zeitlich hohen
Verfugbarkeit quasi rund um die Uhr. Diesem Aspekt kommt
insbesondere im Hinblick auf die Demografie, der stark an-
wachsenden Zahl alterer Menschen mit altersbedingten Ein-
schrankungen, ein hoher Stellenwert zu. Die vom Kabinetts-
ausschuss ,,Liandlicher Raum“ beschlossenen Modellprojekte
wie z.B. ,Landarztpraxis®, ,Landarzttaxi“ oder telemedizini-
sche Projekte sind ein erster guter Ansatz. Die Landwirtschaft-
liche Krankenkasse Baden-Wiirttemberg wird diese Projekte
aktiv begleiten und im Rahmen ihrer Moglichkeiten dazu bei-
tragen, dass auch in Zukunft eine medizinisch hohe Versor-
gungsqualitit im lindlichen Raum gewihrleistet ist.

Differenzierte Betrachtung der Planungsbereiche
geboten

Geradezu paradox wire es jedoch, wenn sich die fiir iiberver-
sorgte Gebiete vorgesehenen Abschlige bei der Vergiitung ne-
gativ auch auf die lindlichen Versorgungsstrukturen auswir-
ken wiirden. Baden-Wiirttemberg gilt auf der Grundlage der
vom Gesetzgeber festgeschriebenen Bedarfsplanung als ausrei-
chend und gut mit Arzten und Psychotherapeuten versorgt
oder gar als iiberversorgt. Wenn niamlich die Uberversorgung
in den einzelnen Planungsbereichen ausschliefSlich auf eine
Konzentration der Arzte in den Stidten zuriickzufithren und
der landliche Teil des Planungsbereichs eigentlich unterver-
sorgt ist, stellt sich die Frage, ob hier nicht eine differenzierte
Betrachtung und Abgrenzung der Planungsbereiche geboten
ist, um eine nicht gerechtfertigte Absenkung der Vergiitungen
in landlichen Teilen zu vermeiden. Die LKK hofft auch hier
auf die erfolgreiche Partnerschaft mit der KVBW.
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Eid des Hippokrates

Genfer Gelobnis

,»Ich schwore und rufe Apollon, den Arzt, und Asklepios
und Hygeia und Panakeia und alle Gotter und Gottinnen zu
Zeugen an, dass ich diesen Fid und diesen Vertrag nach
meiner Fahigkeit und nach meiner Einsicht erfiillen werde.

Ich werde den, der mich diese Kunst gelehrt hat, gleich meinen
Eltern achten, ihn an meinem Unterricht teilnehmen lassen,
ihm wenn er in Not gerit, von dem Meinigen abgeben, seine
Nachkommen gleich meinen Briidern halten und sie diese
Kunst lehren, wenn sie sie zu lernen verlangen, ohne Entgelt
und Vertrag. Und ich werde an Vorschriften, Vorlesungen

und aller iibrigen Unterweisung meine Sohne und die meines
Lehrers und die vertraglich verpflichteten und nach der
arztlichen Sitte vereidigten Schiiler teilnehmen lassen, sonst
aber niemanden.

Ich werde arztliche Verordnungen treffen zum Nutzen der
Kranken nach meiner Fahigkeit und meinem Urteil, hiiten
aber werde ich mich davor, sie zum Schaden und in unrechter
Weise anzuwenden.

Auch werde ich niemandem ein todliches Gift geben, auch
nicht wenn ich darum gebeten werde, und ich werde auch
niemanden dabei beraten; auch werde ich keiner Frau ein

Abtreibungsmittel geben.

Rein und fromm werde ich mein Leben und meine Kunst
bewahren.

Ich werde nicht schneiden, sogar Steinleidende nicht, sondern
werde das den Miannern iiberlassen, die dieses Handwerk aus-
iiben.

In alle Hauser, in die ich komme, werde ich zum Nutzen

der Kranken hineingehen, frei von jedem bewussten Unrecht
und jeder Ubeltat, besonders von jedem geschlechtlichen Miss-
brauch an Frauen und Minnern, Freien und Sklaven.

Was ich bei der Behandlung oder auch auflerhalb meiner
Praxis im Umgange mit Menschen sehe und hore, das man
nicht weiterreden darf, werde ich verschweigen und als
Geheimnis bewahren.

Wenn ich diesen Fid erfiille und nicht breche, so sei mir
beschieden, in meinem Leben und in meiner Kunst voranzu-
kommen, indem ich Ansehen bei allen Menschen fiir alle
Zeit gewinne; wenn ich ihn aber iibertrete und breche, so
geschehe mir das Gegenteil.

(um 400 v. Chr.)

,»Bei meiner Aufnahme in den irztlichen Berufsstand gelobe
ich feierlich:

mein Leben in den Dienst der Menschlichkeit zu stellen.
Ich werde meinen Lehrern die schuldige Achtung und
Dankbarkeit erweisen.

Ich werde meinen Beruf mit Gewissenhaftigkeit und Wiirde
ausiiben.

Die Gesundheit meines Patienten soll oberstes Gebot meines
Handelns sein.

Ich werde alle mir anvertrauten Geheimnisse auch iiber
den Tod des Patienten hinaus wahren.

Ich werde mit allen meinen Kriften die Ehre und die edle
Uberlieferung des drztlichen Berufes aufrechterhalten.

Meine Kolleginnen und Kollegen sollen meine Schwestern
und Briider sein.

Ich werde mich in meinen arztlichen Pflichten meinem
Patienten gegeniiber nicht beeinflussen lassen durch Alter,
Krankheit oder Behinderung, Konfession, ethnische Herkunft,
Geschlecht, Staatsangehorigkeit, politische Zugehorigkeit,
Rasse, sexuelle Orientierung oder soziale Stellung.

Ich werde jedem Menschenleben von seinem Beginn an
Ehrfurcht entgegenbringen und selbst unter Bedrohung meine
arztliche Kunst nicht in Widerspruch zu den Geboten der

Menschlichkeit anwenden.

Dies alles verspreche ich feierlich frei und auf meine Ehre.«

(1948, Weltdirztebund)
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