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Beschluss der 80. Gesundheitsministerkonferenz der Lander
vom 5.6.2007, TOP 5.10

Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung in Deutschland
Die Gesundheitsministerkonferenz hat einstimmig beschlossen:

,Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren flir Gesundheit der
Lander halten die Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung flr ein wichtiges ge-

sundheitspolitisches Thema.

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz und das Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz
haben bereits wichtige Voraussetzungen fur die Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen der hausarztlichen Berufsausibung geschaffen. Es bedarf aber weiterer
konzertierter Bemihungen aller Beteiligten, um eine dauerhafte Sicherung der haus-

arztlichen Versorgung zu erreichen.

Die GMK beauftragt die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbe-
hdrden in AnknUpfung an ihre vorherigen Initiativen zur Verbesserung der Situation in
der Allgemeinmedizin, ein Konzept fir die nachhaltige Sicherstellung der hausarztli-
chen Versorgung zu erarbeiten. Besondere Prufpunkte sind dabei die Konsequenzen
der Wiedereinfuhrung des Arztes fur Innere Medizin durch den Beschluss des Deut-
schen Arztetages, die Einbindung von Gesundheitsfachberufen in die ambulante
Versorgung, das Selbstvertretungsrecht der Hausarztinnen und Hausarzte bei Ver-
trags- und Budgetfragen sowie eine praxisnahere arztliche Ausbildung und die Opti-

mierung der Weiterbildung.

Die AOLG wird gebeten, bis Anfang 2008 unter Einbindung des Bundes und anderer
wesentlicher wissenschaftlicher und institutioneller Partner ein umfassendes Konzept
zur zukunftigen Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung vorzulegen. Das Kon-
zept wird der GMK zugeleitet. Die GMK wird zeitnah entscheiden, ob eine Befassung

vor oder zur nachsten GMK geboten ist.”



Praambel

Die fur das Gesundheitswesen zustandigen Ministerinnen und Minister, Senatorinnen
und Senatoren der Lander (GMK) haben sich zuletzt 1995 anlasslich ihrer Sonder-
konferenz in Potsdam programmatisch mit der Weiterentwicklung der ambulanten
arztlichen Versorgung befasst. Viele der damals als weitblickend zu bezeichnenden
Forderungen zur ,Starkung und Weiterentwicklung des als hausarztlich bezeichneten
Teils der ambulanten arztlichen Versorgung® sind inzwischen umgesetzt. Beispiele

aus dem damaligen Beschluss dafur sind:

- der Ausbau der interdisziplinaren und berufsgruppenibergreifenden Koopera-
tionsformen (z. B. durch MVZ)

- die Abkehr von der hausarztlichen Einzelleistungsvergutung durch Einfuhrung
von patienten- und fallbezogenen Pauschalen (durch das GKV-WSG festge-

schrieben)

- eigenstandige Budgetanteile fir die hausarztliche Versorgung innerhalb des

Gesamtbudgets der Kassenarztlichen Vereinigung (bis 2008)

- eine Starkung der Allgemeinmedizin in der Ausbildung (entsprechend in der

Approbationsnovelle umgesetzt)

- ein Ausbau der allgemeinmedizinischen Lehrstiihle an den Universitaten (ist

z.T. erfolgt) sowie

- eine Verlangerung der Facharztweiterbildung in Allgemeinmedizin auf 4 Jahre

(ist inzwischen von damals 3 auf 5 Jahre verlangert).

In den vergangenen Jahren haben sich aber trotz dieser Verbesserungen der haus-
arztlichen Rahmenbedingungen die Anforderungen an die Primarversorgung durch
innerarztliche Entwicklungen sowie durch demografische und andere gesell-
schaftliche Veranderungen wesentlich verandert, so dass sich die Gesundheits-
Ministerkonferenz seitdem immer wieder nachdrticklich fir eine Unterstitzung und
Verbesserung der hausarztlichen Medizin ausgesprochen hat. So hat es sich die
GMK 2005 zum Ziel gesetzt, insbesondere die Qualifizierung fur das Gebiet der All-

gemeinmedizin durch eine optimierte Aus- und Weiterbildung sowie durch eine Er-



leichterung der Berufsauslibung in der arztlichen Primarversorgung zu verbessern.
Das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz sowie das GKV-WSG haben bereits einige
Eckpunkte des damaligen Beschlusses aufgegriffen. Die Umsetzung weiterer Forde-

rungen steht noch aus.

Zwar kann derzeit nicht von einem generellen Mangel an niedergelassenen Arzten
gesprochen werden, als problematisch erweist sich jedoch vorrangig die ungleiche
Verteilung zwischen den Regionen und zwischen den Arztgruppen, was zu lokalen
Versorgungsengpassen fuhrt. Insbesondere die Entwicklung bei den Hausarzten gibt
Anlass zur Sorge. Bis zum Jahr 2020 droht hier wegen der zunehmenden Uberalte-
rung ein Rickgang bei der Zahl der Hausarzte infolge steigender Abgangszahlen
und stagnierender Zugangszahlen bei zugleich zunehmendem Versorgungsbedarf
einer alternden Bevdlkerung. Die bereits heute in einzelnen Regionen zu verzeich-
nenden Wiederbesetzungsprobleme von Hausarztsitzen durften sich somit in abseh-

barer Zeit ausdehnen und verscharfen.

In Sorge um die sich weiter abzeichnende Entwicklung in der hausarztlichen Medizin
beauftragte die 80. GMK im Juni 2007 die AOLG, ein Konzept fur die nachhaltige
Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung zu erarbeiten, das Uber die bisherigen
— wichtigen — Schritte zur Starkung und Flexibilisierung der arztlichen Versorgung,
wie zuletzt durch das GKV-WSG und das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz, hi-

nausgehen soll.

Zur Erarbeitung dieses Konzeptes hat die AOLG eine Arbeitsgruppe eingesetzt, be-
stehend aus den Landern Bayern', Brandenburg, Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thuringen und Bremen (Federfuh-
rung) sowie unter Beteiligung des BMG. Nach Anhérung des einschlagigen wissen-
schaftlichen Sachverstandes? und unter Einbeziehung der wesentlichen beteiligten

Institutionen des Gesundheitswesens® kann der folgende Bericht vorgelegt werden.

! Bayern ist im Dezember 2007 aus der Arbeitsgruppe ausgeschieden und hat ab Februar wieder beobachtend teilgenommen.

2 Als Sachverstandige wurden gehért: Frau Dr. van den Berg (Universitat Greifswald), Herr Dr. Buscher (Universitat Bielefeld),
Herr Prof. Dr. Kochen (Universitat Gottingen), Herr Prof. Dr. Rothgang (Universitat Bremen), Herr Prof. Dr. Schmacke (Universi-
tat Bremen) und Herr Prof. Dr. Szecsenyi (Universitat Heidelberg).

% Medizinischer Fakultatentag, Standige Konferenz der Kultusminister der Lander, Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.,
Bundeséarztekammer/Kassenarztliche Bundesvereinigung, Spitzenverband Bund der Krankenkassen, AOK BV fiir die Spitzen-
verbande der Krankenkassen, Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V., Deutscher Hausarzteverband, Verband medizinischer
Fachberufe e.V..



Ziel war es dabei, schon heute erkennbare Entwicklungen zu analysieren und auf der
Grundlage der daraus abgeleiteten Herausforderungen die notwendigen Mal3nah-
men fur die Sicherstellung der Primarversorgung zu entwickeln, damit auch in 10 bis
15 Jahren die notwendige Versorgung der Patientinnen und Patienten durch eine
gesicherte Regelversorgung erfullt werden kann. Ausgehend von den heutigen Rah-
menbedingungen werden unter Berucksichtigung der vorhandenen wissenschaftli-
chen Erkenntnisse aus dem In- und Ausland sowie insbesondere der europaweiten
Entwicklung bei der Ausgestaltung neuer Berufsbilder im Gesundheitswesen Thesen
zur kunftigen Ausgestaltung der Primarversorgung formuliert. Sollten andere, heute
noch nicht absehbarer Einflisse auf die Primarversorgung zum Tragen kommen,
sind diese programmatischen Aussagen entsprechend anzupassen. Es spricht aber
vieles dafur, dass die aufgezeigten Entwicklungen und die daraus abgeleitenden
Folgerungen zu erwarten sind. Im Wesentlichen sind gesetzgeberische MaRnahmen
gefordert. Von daher wird vorrangig die Bundesregierung gebeten, eine Stellung-
nahme zu dem Bericht bis Ende des Jahres 2008 vorzulegen. Die Gesundheitsminis-

terkonferenz wird ihre weiteren Schritte davon abhangig machen.



Thesen zur Primirversorgung® in Deutschland im Jahr
2020

1 Allgemeine Rahmenbedingungen und daraus abgeleiteter Bedarf fiir

die hausérztliche Versorgung

These I:

Die demographischen und gesellschaftlichen Veranderungen sowie die weitere
Morbiditatsentwicklung werden im Jahr 2020 zu um mindestens 20 % erhdhten

Anforderungen an die Primarversorgung fithren (Vergleichsjahr 2000).

Die demographische Entwicklung bis zum Jahre 2020 weist eine deutliche Steige-
rung des Anteils der Uber 65-jahrigen (plus 37 % im Vergleich zum Jahr 2000) bzw.
der Uber 80-jahrigen (Steigerung plus 97 %) Burgerinnen und Burger auf, der sich bis
zum Jahre 2050 weiter erhdhen wird*. Eine langere Lebenserwartung wird diese
Entwicklung verstarken. Hohere Geburtenraten oder ein verstarkter Migrationsuber-
schuss haben auf diese Entwicklung bis zum Jahre 2020 keinen nachhaltigen Ein-

fluss.

Erfahrungsgemal sind die Uber 65-jahrigen bzw. die Uber 80-jahrigen Personen die
Patientengruppen mit den héchsten Kontaktzahlen in der hausarztlichen Versorgung.
Hinzu kommt, dass der hausarztliche Betreuungsbedarf von chronisch Kranken auch
von deren personlichen Umfeld abhangt. Sich vermindernde Unterstitzungsmoglich-
keiten innerhalb des Familienverbandes, ablesbar an der steigenden Anzahl von

Singlehaushalten, werden die Erwartungen an die Primarversorgung erhdhen.

In heute schon dinn besiedelten und wirtschaftsschwachen Gebieten werden durch
den anhaltenden Wegzug der erwerbstatigen Bevolkerung sowie — dadurch bedingt -

einen steigenden Anteil der verbleibenden alteren Bevolkerung die Anforderungen an

® Im Weiteren wird unterschieden zwischen der Primarversorgung, der hausarztlichen Versorgung und der Funktion des Wahl-
arztes:

Der umfassende Begriff Primarversorgung bezeichnet geman einer Verdffentlichung der WHO eine der Offentlichkeit direkt
zugangliche Spanne oder ein Paket von gesundheitlichen Leistungen der ersten Kontaktebene.

Die hausarztliche Versorgung wird als Teil der Primarversorgung durch die nach SGB V dafiir berechtigten Facharztinnen an-
geboten.

Die Aufgaben des Wahlarztes sind die der hauséarztlichen Versorgung sowie die einer verbindlich festgelegten ersten Anlaufstel-
le des Versicherten, zustandig in Sachen Uberweisung zum Spezialisten und zugleich Koordinator sdmtlicher anfallenden Ver-
sorgungsleistungen. Der Versicherte bestimmt fiir eine festgelegte Zeitspanne seinen Wahlarzt.

* Statistisches Bundesamt (2006): ,Bevolkerung Deutschlands bis 2050 — 11. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung®,
Wiesbaden, Vergleichsjahr ist hier 2005; bei Vergleichsjahr 2000 (=100%) ergeben sich nach eigener Berechnung auf der Basis
der mittleren Bevolkerung Deutschlands (nach www.gbe.bund.de) die genannten Daten.




die Primarversorgung besonders steigen.

Bis 2020 (Vergleichsbasis 2000) werden nach vorliegenden Schatzungen die (abso-
luten) Pravalenzraten fur chronische Erkrankungen (wie Diabetes mellitus, kardio-
vaskulare Erkrankungen, z. B. Schlaganfall) zwischen 16 % und 40 % (je nach
Krankheit — die einzelnen Prozentsatze sind den angegebenen Quellen zu entneh-
men) - steigen®. Bezogen auf 100.000 Einwohner wird sich fiir diese Krankheitsgrup-
pe der Prozentsatz um 30-50 % erhdhen. Besonders dramatisch wird die Entwick-
lung bei der Demenz eintreten. Hierbei werden Steigerungsraten bei den Erkrankun-
gen von uber 50 % im genannten Zeitraum in Fortschreibung der bisherigen Entwick-

lung prognostiziert (bezogen auf 100.000 Einwohner Steigerung um 61%)°.

Anhnliche Steigerungsraten werden bei der Pflegebediirftigkeit erwartet, wobei die
Beanspruchung der Pflegestufen 1 und 2 starker zunehmen wird als die der Pflege-
stufe 3.

Dieser Entwicklung kann eine starkere Betonung der praventiven und gesundheits-
fordernden Leistungen entgegengehalten werden, die zu einer Zunahme der gesun-
den Lebensjahre im Vergleich zur jetzigen Situation fuhren wird. Vielfach wird davon
ausgegangen, dass sich der Gesundheitszustand der einzelnen Altersjahrgange ent-
sprechend der steigenden Lebenserwartung verbessert, sich die Morbiditat also ins
hohere Lebensalter verschiebt. Eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes
der Bevdlkerung resultiert dann vor allem aus einer starkeren Besetzung der hoheren
Altersklassen. Insbesondere bei den fur die hausarztliche Versorgung besonders
relevanten chronischen Erkrankungen ist von einer hoheren Krankheitslast auszuge-

hen.

5 Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

Quelle fir Krankenhausbehandlung: www.gbe-bund.de - Krankenhausdiagnosestatistik

Herzinfarkt:

Quelle: Wiesner G, Grimm J, Bittner E. Vorausberechnungen des Herzinfarktgeschehens in Deutschland. Zur Entwicklung von
Inzidenz und Pravalenz bis zum Jahre 2050. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2002,
45:438-445

Schlaganfall:

Quelle: Prognose des Zentrums fir Altersfragen (http://gerostat.prz.tu-

berlin.de/maske.py? TABLE =PROG_AG__DE&RESTRICT=YES

Diabetes:

Quelle: Thefeld W. (1999): Pravalenz des Diabetes mellitus in der erwachsenen Bevélkerung Deutschlands, Gesundheitswe-
sen 61 (1999) Sonderheft 2 S85-S89, © Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York, im Internet:
http://www.thieme.de/fz/gesu/pdf/s85-s89.pdf sowie Bundesgesundheitssurvey 1998

® Demenz: Quelle: Bickel H. (2006): Die Epidemiologie der Demenz, Deutsche Alzheimer Gesellschaft, im Internet:
http://www.deutsche-alzheimer.de/fileadmin/alz/pdf/FactSheet01_01.pdf




Lasst man nach einer Studie des DIW aus dem Jahr 20017 die Inanspruchnahme-
quoten pro Jahr fur den Vorausberechnungszeitraum konstant, kann der Einfluss der
demographischen Entwicklung auf die Zahl der Personen, die zumindest einmal im
Jahr einen Arzt aufsuchen, abgeschatzt werden. Die Zahl aller ambulant behandelter
Personen (also sowohl bei Haus- als auch bei Facharztinnen) steigt demnach von
1999 bis 2020 um 13, 9 %. Diese Erhohung basiert ausschlieBlich auf einer hdheren
Anzahl von alteren Patientinnen. Betrachtet man die Zahl der alteren Patientinnen,
so nimmt der Anteil der dauerhaften Erkrankungen mit dem Alter merklich zu. Dies
bedeutet, dass mit der Alterung der Bevolkerung die Behandlungsintensitat und da-
mit die Arbeitsbelastung starker zunehmen wird, als es die Entwicklung der oben ge-
nannten Zahl von Patienten ausweist. Die Hauptlast dieser Mehrarbeit wird gemaf
der bekannten 10er — Regel (von 10 hausarztlich behandelten Patienten bedarf einer

eine spezialarztliche Behandlung) durch die Hausarzteschaft zu schultern sein.

Auch wenn eine genaue Prognose nicht zuletzt aufgrund der nicht absehbaren Fort-
schritte in der Medizin mit hohen Unsicherheiten behaftet ist, kann aufgrund der de-
mographisch nachvollziehbaren Morbiditatsentwicklung und der daraus abgeleiteten
zusatzlichen Belastungen der Primarversorgung insgesamt von einer um mindestens
20 % erhdhten Arbeitslast fur die Primarversorgung, allen voran fur die hausarztliche
Versorgung, im Jahre 2020 ausgegangen werden. Diese demographische Entwick-

lung wird sich bis zum Jahr 2050 fortsetzen.

These lI:

Um das heutige Niveau der hausarztlichen Versorgung aufrecht zu halten, feh-

len in 10-15 Jahren bis zu ca. 15.000 Hausirztinnen’® in Deutschland.

Die KBV hat 2007 eine neue Prognose fir die Entwicklung der Hausarztezahl bis
zum Jahre 2017 vorgelegt®. Danach wird auf der Basis der prognostizierten Abgange
und tatsachlichen Zugange von Allgemeinmedizinerinnen und hausarztlich tatigen

Internistinnen bundesweit ein Rickgang von gut 4.000 Hauséarztinnen (7,5 %) zum

7 siehe auch: Gutachten des DIW Berlin im Auftrag des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Technologie, Oktober 2001:
Wirtschaftliche Aspekte der Markte fir Gesundheitsdienstleistungen

" Da 2020 aufgrund der heutigen Geschlechterverteilung im Medizinstudium von einer héheren Anzahl von Absolventinnen des
Medizinstudiums ausgegangen werden kann, wird im Folgenden durchgehend die weibliche Form benutzt. Diese schlief3t die
mannliche Form mit ein.

® Quelle: T Kopetsch . Studie zur Altersstruktur- und Arztzahlentwicklung: Daten, Fakten, Trends, 4. aktualisierte und uberarbei-
tete Auflage www.bundesaerztekammer.de/downloads/Arztzahlstudie_09102007 .pdf




Bestand des Jahres 2006 berechnet. Zu einer ahnlichen Einschatzung der zugrunde
liegenden Daten der hausarztlichen Versorgungslage kommt das Wissenschaftliche

Institut der AOK®, ohne allerdings eine dezidierte Prognose abzugeben.

Hinzu kommt die in These | naher beschriebene demographisch bedingte Steigerung
des Bedarfes an die hausarztliche Versorgung von mindestens 20 %. Es ist bekannt,
dass das gegenwartige System der hausarztlichen Versorgung keine wesentlichen
zeitlichen Reserven mehr aufweist. Insofern ist dieser Mehrbedarf nicht durch Ar-
beitsverdichtung aufzufangen, sondern es bedarf, wenn man als Ausgangslage von
einer zu den heutigen Verhaltnissen gleichen Betreuungsintensitat der hausarztli-

chen versorgten Patienten ausgeht, zusatzlicher hausarztlich tatiger Arztinnen.

Bei rund 58.000 niedergelassenen Hausarztinnen werden — bundesweit betrachtet -
zur Kompensation eines Mehrbedarfs mindestens (gerundet) 11.000 weitere Haus-
arztinnen'® bendtigt. Zusammen mit dem angefiihrten Riickgang von 4.000 Hausarz-
tinnen kann insofern von einer Anhaltszahl von etwa 15.000 fehlenden Hausarztin-
nen ausgegangen werden. Es soll jedoch betont werden, dass diese Zahl auf einer
linearen Hochrechnung der jetzigen Entwicklung beruht und keine verbessernden,
aber auch keine diese jetzige Situation verschlechternden Faktoren bertcksichtigen

kann.

Hinzu kommt die schon 2007 ungleiche Verteilung von Hausarztinnen zwischen Ost
und West bzw. zwischen Stadt und Land. Diese Unterschiede sind in der Entschlie-
Rung der 78. Gesundheitsministerkonferenz aus 2006: ,Bericht zur Qualifizierung auf
dem Gebiet Allgemeinmedizin“ ausfuhrlich beschrieben worden und haben sich fort-
gesetzt. Ende 2006 werden bereits in rund ein Viertel der Planungsbereiche in
Deutschland Versorgungsgrade von unter 100 % ausgewiesen. Insofern wird sich
die Versorgung mit Hausarztinnen in den bereits heute nicht optimal versorgten Ge-
bieten bis 2020 im Vergleich zu den gut versorgten Gebieten besonders verschlech-

tern.

Es ist jedoch festzustellen, dass in 150 Regionen noch eine Uberversorgung (Ver-
sorgungsgrad grofRer 110 %) besteht. Diese ungleiche Verteilung von Hausarztinnen

ist aber aufgrund der engen Bindung von Hausarztinnen an ihr jeweiliges Einzugsge-

® Quelle: Arzteatlas — Daten zur Versorgungslage von Vertragsarzten; Wissenschaftliches Institut der AOK, Bonn 2007.
10 Kinderarztinnen sind in dieser Berechnung und auch in den weiteren Betrachtungen nicht bertcksichtigt. Damit soll aber ihre
hausarztliche Funktion fir ihre spezielle Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen nicht missachtet werden.
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biet nicht durch Umsteuerungsmalinahmen in Form von Praxisverlagerungen kurz
bis mittelfristig und auf freiwilliger Basis zu nivellieren. Erfahrungsgemaf kann bes-
tenfalls erst bei einem Wechsel der Inhaberin einer hausarztlichen Praxis Uber Anrei-
ze, wie sie unten aufgeflihrt werden, eine Umverteilung — auch innerhalb durchaus
unterschiedlich mit Hausarztinnenpraxen ausgestatteten Planungsbreichen — initiiert

werden.

Allerdings werden selbst in heute noch hausarztlich gut versorgten Gebieten wie zum
Beispiel in Baden-Wurttemberg von den arztlichen Korperschaften insbesondere im
landlichen Raum &ahnliche Probleme fiur eine bedarfnotwendige Rekrutierung von

Hausarztinnen bereits in naher Zukunft gesehen.

2 Gefahrdung der Sicherstellung der Primarversorgung

These lll:

Trotz der schon eingeleiteten Verbesserungen kann bis 2020 der zusatzliche
hausarztliche Bedarf unter den gegebenen Bedingungen vor allem in struktur-

schwachen Gebieten ohne weitere MaBnahmen nicht gedeckt werden.

Im Durchschnitt der Jahre 2000 bis 2006 haben sich knapp 1.900 weitergebildete
Allgemeinmedizinerinnen und hausarztliche Internistinnen pro Jahr niedergelassen.
Um den berechneten zusatzlichen Bedarf von etwa 15.000 Hauséarztinnen abzude-
cken, musste sich also die Zahl der entsprechenden jahrlichen Niederlassungen in
den nachsten 10 Jahren nahezu verdoppeln. Da die Aus- und Weiterbildung von
Hausarztinnen mindestens 11 Jahre dauert, musste sich diese zusatzliche Bereit-
schaft zur hausarztlichen Niederlassung aus dem jetzigen Bestand der in der Aus-
und Weiterbildung befindlichen Arztinnen rekrutieren. Es erscheint jedoch kaum
machbar, einen solchen ,Richtungswechsel” in einem mittelfristigen Zeitraum bei den
heutigen Medizinstudentinnen und den in der Weiterbildung befindlichen Arztinnen

zuU bewirken.

Der in den letzten Jahren leicht zunehmenden Zahl von Facharztanerkennungen fur
Allgemeinmedizinerinnen steht eine geringere Niederlassungsquote bei (weiblichen)
Arztinnen gegeniiber. Daher ist zu vermuten, dass sich viele Arztinnen fir Allge-

meinmedizin nicht niederlassen, weil die Rahmenbedingungen bisher eine gleichzei-
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tige Vertragsarzttatigkeit und ein Familienleben nicht zulielen. Durch die flexiblen
Maoglichkeiten  des  Vertragsarztanderungsgesetzes  oder durch  andere
familienfreundliche MalRnahmen sind Verbesserungen moglich. Sofern aber bis 2020
die Lasten des Familienlebens dennoch im wesentlichen von den Frauen getragen
werden, konnte sich dennoch der Trend zu einer zuriickhaltendenderen Bereitschaft
zur Niederlassung der zunehmend weiblichen Allgemeinmedizinerinnen im Vergleich

zu ihren mannlichen Kollegen fortsetzen.

3 Méglichkeiten zur Optimierung der Primarversorgung

These IV:

Um die Primarversorgung auch 2020 sicherzustellen, bedarf es der Einfiihrung
weitreichender MaBnahmen zur Optimierung und Arbeitsentlastung innerhalb

der Primarversorgung.

In der internationalen Literatur ist die Primarversorgung abhangig von den jeweiligen
nationalen Gesundheitssystemen unterschiedlich beschrieben. Sie umfasst seit der
sehr weiten Definition der WHO von Alma Ata (1991) nicht nur die medizinischen As-
pekte der primarmedizinischen Versorgung, sondern auch die Koordination mit ande-
ren gesundheitlichen und sozialen Diensten. Diese Definition wird auch in § 73
SGB V aufgegriffen.

Allgemein wird die Primarversorgung als Anlaufstelle und Erstkontakt in das Ge-
sundheitsversorgungssystem angesehen, mit der Aufgabe, die medizinischen Bedar-
fe weiter zu klaren. Ein Grolteil der medizinischen Belange wird auf dieser Ebene
bereits befriedigend geldst, indem Informationen, Unterstutzung und Rat gegeben
werden. FUr einige Patienten wird eine weitere Diagnostik innerhalb der Primarver-
sorgung noétig sein, der sich eine Behandlung anschlieBen kann. Gegebenenfalls
sind weitere Disziplinen oder Gesundheitsberufe in den diagnostischen Behand-
lungsprozess einzubeziehen. Dabei wird die verbindliche Bahnung durch den Wahl-
arzt (gate-keeping) im Vergleich zu einem ungeregelten Zugang fur den weiteren ge-
sundheitlichen Prozess in der internationalen Literatur als vorteilhaft angesehen. Die
Koordination und die Kontinuitat der Behandlung verbleiben als Management in der

Primarversorgung. Die Pravention wird kunftig als Aufgabe der Primarversorgung an

12




Gewicht gewinnen. Der sofortige und barrierefreie Zugang wird als wichtiges Kriteri-

um einer gut entwickelten Primarversorgung angesehen.

In den letzten Jahren sind bereits zahlreiche Malihahmen zur Verbesserung der Pri-
marversorgung eingeleitet worden. Diese umfassen verbesserte Bedingungen fir die
hausarztliche Versorgung und eine Starkung der Position der Hausarztinnen in der
ambulanten Versorgung z.B. durch das GMG, das GKV-WSG oder insbesondere
durch das Vertragsarztrechtanderungsgesetz. Ebenso kann auf die deutliche Beto-
nung der hausérztlichen Belange in der arztlichen Aus- und Weiterbildung durch An-
derung der Approbationsordnung oder durch die Unterstitzung der allgemeinmedizi-
nischen Weiterbildung verwiesen werden. Aulderhalb des arztlichen Sektors sind ins-
besondere von den Landern Modelle zur Integration anderer Gesundheitsfachberufe
in die primararztliche Versorgung eingeleitet worden. Dazu gehdren neben gemein-
deorientierten Versorgungsinitiativen unter Nutzung besonderer krankenpflegerischer
Kompetenz auch die optimierten Aus- und Weiterbildungsmaoglichkeiten flir verschie-

dene Gesundheitsfachberufe.

Aufgrund der vorgelegten Prognose reichen diese Mallhahmen aber nicht aus, um
den Mangel an qualifiziertem Personal fur die Primarversorgung in Deutschland in
den nachsten 10-15 Jahren zu decken. Daher gilt es, alle Ansatzpunkte zu einer

Verbesserung auszunutzen:

1. Medizinstudentinnen frihzeitig an die Primarversorgung heranzufihren und

sie fUr diese Weiterbildung zu interessieren,
2. den Hausarztberuf aufzuwerten,
3. die Bedingungen fur hausarztliche Berufstatigkeit attraktiver zu gestalten,
4. die Belastungen fur die hausarztliche Tatigkeit zu reduzieren,

5. Entlastungsmoglichkeiten durch andere Berufsgruppen in der Primarversor-

gung zu eroéffnen.

Die im Folgenden vorgeschlagenen Handlungsfelder zur Erreichung dieser Ziele sind
im Einzelfall noch einer eingehenden Betrachtung zu unterziehen. Es soll jedoch

noch einmal betont werden, dass auf Grund der Entwicklung eine Eilbedurftigkeit fur
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die Umsetzung von Malinahmen besteht.

3.1 Starker an den Bedurfnissen der Primarversorgung ausgerichtete

Ausbildung in der Medizin

These V:

Die allgemeinmedizinische Lehre und Forschung miissen in Deutschland fla-

chendeckend an den medizinischen Fakultiaten etabliert werden.

Bereits in seiner ,Stellungnahme zu den Perspektiven des Faches Allgemeinmedizin
an den Hochschulen“ aus dem Jahre 1999 hatte der Wissenschaftsrat die Situation
der Hausarztmedizin an den medizinischen Fakultaten als unbefriedigend eingestuft.
Zur flachendeckenden Etablierung der hausarztlichen Medizin an allen medizini-
schen Fakultaten hielt der Wissenschaftsrat eine Erhdhung des entsprechenden
Lehrangebots, die Institutionalisierung eines hausarztlichen Lehrbereichs mit einem
Leiter/einer Leiterin im Professorenamt und eine Verstarkung der hausarztlichen For-

schung fur erforderlich.

These VI:

Das hausarztliche Grundwissen sollte im Vordergrund der Ausbildung stehen.
Jede Studierende soll von Beginn ihres Studiums an regelmaRig in hausarztli-
chen Lehrpraxen hospitieren und dabei die hausarztlichen Tatigkeiten kennen
lernen. Zur Vertiefung und Erweiterung der allgemeinmedizinischen Kenntnis-
se und Fahigkeiten erscheint es angebracht, dass alle Studierenden wahrend
des Praktischen Jahres einen Ausbildungsabschnitt in der Allgemeinmedizin

absolvieren.

Die inhaltlichen Forderungen des Wissenschaftsrats an die Lehre sind durch die
(neue) Approbationsordnung fiir Arzte vom 26. Juni 2003 erfiillt worden. Allerdings
muss die Ausbildung weiter an die gewandelten Bedurfnisse in der gesundheitlichen
Versorgung angepasst werden. Angesichts der Uberalterung der Bevdlkerung, der
Zunahme chronischer Erkrankungen und Multimorbiditat ist eine weitergehende

Starkung der hausarztlichen und koordinierenden Fertigkeiten der Studierenden er-
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forderlich. Hierzu gehort, dass die Studierenden nicht nur gelegentlich, sondern kon-
tinuierlich mit den spezifischen Fragestellungen der hausarztlichen Versorgung kon-
frontiert werden. Bereits im ersten Semester sollten die Studienanfanger in einer
Hausarztpraxis frihzeitig Kontakt mit Patientinnen und Patienten haben und danach

einen chronisch Kranken flrr langere Zeit begleiten.

Bei der Novellierung der Approbationsordnung fir Arzte im Jahre 2003 ist die Auf-
nahme der Allgemeinmedizin als Pflichtfach in die Ausbildung wahrend des Prakti-
schen Jahres zurlckgestellt worden, weil ausreichende Ausbildungsmoglichkeiten in
Lehrpraxen nicht vorhanden waren. Mit der EinflUhrung hausarztlicher Blockpraktika
und des Wahlfaches hausarztliche Medizin im Praktischen Jahr durch die neue Ap-
probationsordnung haben aber Strukturveranderungen eingesetzt, an deren Ende
deutlich mehr qualifizierte und geeignete Ausbilder und Ausbildungsstatten in der
hausarztlichen Medizin zur Verfligung stehen werden als friher. Die Gesundheitsmi-
nisterkonferenz hat sich bereits im Jahre 2005 daflir eingesetzt, dass das Fach
,=Hausarztliche Medizin“ als Pflichtfach in die Ausbildung wahrend eines viergeteilten
Praktischen Jahres aufgenommen wird. Dieser Beschluss wurde vom 109. Deut-

schen Arztetag nachhaltig unterstiitzt.

Durch die zusammenhangende Tatigkeit von drei Monaten in einer Hausarztpraxis
wird gewahrleistet, dass alle Studierenden die klinisch-praktische Tatigkeit einer
hausarztlich tatigen Arztin kennen lernen. Auf diese Weise wird nicht nur das Ver-
standnis der verschiedenen Versorgungsebenen (Hausarztin/Krankenhausarztin)
fureinander geférdert. Die Gelegenheit zur intensiven Beschaftigung mit der haus-

arztlichen Tatigkeit beeinflusst auch die spatere Berufswahl.

Um das Ziel einer frihzeitigen und intensiven Befassung mit der hausarztlichen Me-
dizin zu erreichen, muss eine ausreichende Anzahl allgemeinmedizinischer Lehrpra-
xen und Lehrarztinnen, die auf ihre Lehrtatigkeit didaktisch vorbereitet worden sind,
mit den Fakultaten kooperieren. Fur ihre zusatzliche Belastung durch die Unterrich-
tung von Studierenden mussen die Lehrarztinnen eine angemessene Honorierung

sowie eine Begleitung durch Supervisorinnen erhalten.

Nicht nur im praktischen Teil ihrer Ausbildung lernen die Studierenden den Umgang
mit kranken Menschen und ihren Angehorigen, sie mussen auch in speziellen Lehr-

veranstaltungen auf die - zum Teil schwierigen - Gesprache vorbereitet werden.
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Den reformierten Lehrinhalten entsprechen moderne Prifungsformen. Insbesondere
Prufungen in Form eines Objective Structured Clinical Examination (OSCE) dienen
dazu, das (allgemein-)medizinische Wissen, die klinischen Fertigkeiten und die

Kommunikationsfahigkeit nachzuweisen.

These VII:

An jeder medizinischen Fakultat muss eine eigenstandige, mit angemessenen
Finanzmitteln ausgestattete Einrichtung (Lehrstuhl, Institut oder Abteilung) fir
Allgemeinmedizin, die von einer W3-Professur geleitet wird, eingerichtet wer-

den.

Wahrend den inhaltlichen Empfehlungen des Wissenschaftsrats weitgehend ent-
sprochen worden ist, haben die Universitaten seine Vorschlage fur die Struktur der
hausarztlichen Medizin als universitarem Lehr- und Forschungsbereich nicht im er-
forderlichen Malie aufgegriffen. Eine von der Gesundheitsministerkonferenz einge-
setzte Projektgruppe kam im Jahre 2005 nach einer Bestandsaufnahme zu dem Er-
gebnis, dass bis auf wenige Ausnahmen die personelle, finanzielle und sachliche
Ausstattung der hausarztlichen Medizin an den medizinischen Fakultaten in Deutsch-
land ungenugend ist. Es sind keine Anhaltspunkte dafur ersichtlich, dass sich die
Situation seither entscheidend verbessert hat. Weder sind die Einrichtungen fur
hausarztliche Medizin den ubrigen Lehrstihlen gleichgestellt, noch ist die Finanzie-

rung der allgemeinmedizinischen Lehrpraxen gesichert.

Der Arbeitsgruppe ist bewusst, dass die Starkung der Allgemeinmedizin besondere
Anstrengungen der Universitaten, insbesondere bei der Organisation des Pflichtfa-
ches Allgemeinmedizin im Praktischen Jahr, erfordert. Angesichts der Bedeutung der
hausarztlichen Medizin fir die zukinftige Sicherstellung der ambulanten Versorgung
muss aber von den medizinischen Fakultaten zur adaquaten Ausstattung des Faches

eine Umschichtung der Finanzmittel erwartet werden.

These VIII:

Es sollte gepriift werden, ob die Studienplatze in Humanmedizin nach einem

geanderten Auswahlverfahren vergeben werden kdnnen.
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Erganzend zu den speziellen Vorschlagen zur Starkung der Allgemeinmedizin an
den Universitaten ist zu prufen, ob das Auswahlverfahren fur die Studienbewerberin-
nen verandert werden muss. Amerikanische Untersuchungen haben gezeigt, dass
Malnahmen zur Behebung von medizinischen Versorgungsengpassen in landlichen
Regionen besonders effektiv sind, wenn sie bereits bei der Studienaufnahme anset-
zen und Studierende fordern, die ein starkes Interesse an der hausarztlichen Versor-
gung haben. Das bisherige Verfahren zur Studienplatzvergabe in Deutschland be-
vorzugt Uber die Abiturnoten die Jahrgangsbesten; in vielen Fallen kdnnen gerade
Bewerberinnen mit einer starken Motivation zur Krankenversorgung das Studium
nicht aufnehmen. Es sollte deshalb ein Gutachten in Auftrag gegeben werden, in
dem der Frage nachgegangen wird, welche Faktoren die Aufnahme einer hausarztli-
chen Tatigkeit, insbesondere in landlichen Gebieten, beeinflussen und ob durch ein
geandertes Zulassungsverfahren die Studierenden identifiziert werden kénnen, die

ein besonderes Interesse an der primararztlichen Versorgung haben.

Ob weitere Anpassungen der Struktur des Medizinstudiums auf Grund des Bologna-
Prozesses sinnvoll sind, die moglicherweise zur Sicherstellung der hausarztlichen
Versorgung beitragen kdnnen, priuft zurzeit eine andere Arbeitsgruppe der Gesund-

heitsministerkonferenz. Deren Ergebnisse bleiben abzuwarten.

3.2 Optimierte Weiterbildung fiir Hausarztinnen

Die allgemeinmedizinische Weiterbildung verlauft suboptimal. Die Koordination der
einzelnen Abschnitte in Klinik und Praxis obliegt allein den Weiterbildungsassisten-
tinnen. Da es in Deutschland nur wenige allgemeinmedizinische Abteilungen in
Krankenhausern gibt, befindet sich die angehende Allgemeinmedizinerin in Bezug
auf die knappen Weiterbildungsplatze in einer standigen Konkurrenzsituation mit
facharztlichen Weiterbildungsassistentinnen. Hinzu kommt, dass die Vergutung im
ambulanten Bereich deutlich unterhalb der im stationaren Bereich gezahlten Vergu-

tung liegt.

These IX:

Die schwierige Koordinierung der einzelnen allgemeinmedizinischen Weiterbil-

dungsabschnitte sowie betrachtliche Vergiitungsunterschiede zwischen Klinik
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und Praxis erschweren die Weiterbildung zur Allgemeinmedizinerin erheblich.
Eine Optimierung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung kann durch Wei-
terbildungsverbiinde erfolgen, die durch eine ,,Weiterbildung aus einer Hand“
und durch Zahlung einer wahrend der ganzen Weiterbildungszeit gleichblei-

benden Vergiitung die oben geschilderten Mangel wett machen konnen.

Um die in der These IX geforderte Optimierung der allgemeinmedizinischen Weiter-

bildung zu erreichen, sollten die Weiterbildungsverbinde wie folgt strukturiert sein:

Gesetzliche Regelungen der arztlichen Berufsauslbung, also auch der Weiterbil-
dung, fallen in die Zustandigkeit der Lander. Diese haben die Kompetenz zur Rege-
lung der Einzelheiten der arztlichen Weiterbildung auf die jeweils zusténdigen Arzte-
kammern (bertragen. Von daher wére es folgerichtig, wenn die Arztekammern Wei-
terbildungsverbinde errichten wirden. Deren Leitungsorgan sollte nicht nur aus ei-
nem in der allgemeinmedizinischen Weiterbildung erfahrenen Mitglied der Arzte-
kammer, sondern auch jeweils einem Vertreter der zustandigen Krankenhausgesell-
schaft, der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung sowie einem von den Kran-

kenkassen benannten Vertreter bestehen.

Die Geschéftsfihrung eines Weiterbildungsverbundes sollte durch die Arztekammer

sichergestellt werden.
Der Weiterbildungsverbund sollte folgende konkreten Aufgaben haben:

» Der Weiterbildungsverbund nimmt Meldungen von Krankenhausabteilungen
und weiterbildungswilligen Praxen entgegen. Beim Weiterbildungsverbund
melden sich auch die Arztinnen, die eine Weiterbildung zu einer hausarztli-

chen Facharztin absolvieren wollen.

» Der Weiterbildungsverbund koordiniert die Meldungen und vermittelt die Wei-
terbildungsstellen. Er organisiert des Weiteren die Abfolge der jeweiligen Stel-
len so, dass die Weiterbildungsassistentin eine nahtlose Weiterbildung — mog-

lichst ohne oder nur mit geringem Ortswechsel — absolvieren kann.

» Der Weiterbildungsverbund sucht Weiterbildungseinrichtungen entsprechend
ihrer Eignung aus: dies sind Krankenhduser und entsprechend qualifizierte

weiterbildungsberechtigte Arztinnen in der ambulanten Versorgung. Bei der
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Auswahl geeigneter Weiterbildungseinrichtungen verfolgt der Weiterbildungs-
verbund das Ziel, der Weiterbildungsassistentin eine umfassende allgemein-

arztliche Kompetenz zu vermitteln.

In vom Weiterbildungsverbund organisierten Seminaren werden allgemeinme-
dizinische Lerninhalte vertieft. Jeder Weiterbildungsassistentin wird vom Wei-
terbildungsverbund eine erfahrene Hausarztin als Mentorin fur die gesamte
Weiterbildungszeit zur Seite gestellt.

Der Weiterbildungsverbund nimmt die von den Krankenkassen zur Verfigung
gestellten Fordermittel entgegen und reguliert deren Verteilung. Erstrebens-
wert ware, wenn die gesamte Vergutung der Weiterbildungsassistentinnen, al-
so auch die in der Praxis gezahlte Vergutung, auf tariflicher Basis geschahe.
Dabei sollte — wie bisher - ein Teil der Vergutung aus dem Initiativprogramm
zur Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin (Art. 8 des GKV-
Solidaritatsstarkungsgesetzes vom 19.12.1998, BGBI. | S. 3853, zuletzt gean-
dert durch Gesetz vom 26.03.2007, BGBI. | S. 378) flieRen, das von der GKV
und der PKV gespeist wird. Darlber hinaus sollte sie weiterhin von den im
Weiterbildungsverbund organisierten Weiterbildungseinrichtungen gezahlt
werden. Zur Steigerung der Attraktivitat der allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung ist als Ziel anzustreben, dass die Vergutung im Gebiet ,Allgemeinmedi-
zin“ nicht hinter der in anderen Gebieten gezahlten Vergutung zurlckfallt. Tat-
sache ist aber, dass die Vergutung, die die Weiterbildungsassistentin in all-
gemeinmedizinischen Praxen erhalt, deutlich geringer ausfallt, als die (auf der

Grundlage eines Tarifvertrages gezahlte) Vergutung in der Klinik.

Der Wechsel von einem anderen Weiterbildungsgebiet in das Gebiet ,Allge-

meinmedizin® sollte grundsatzlich jeder Zeit mdglich sein.

Der Weiterbildungsverbund ist im Regelfall nicht der Arbeitgeber der Weiterbildungs-

assistentin. Arbeitsvertrage werden zwischen der Weiterbildungsassistentin und dem

Krankenhaus bzw. dem Praxisinhaber geschlossen. Um der Weiterbildungsassisten-

tin eine Weiterbildung ,aus einer Hand“, d.h. ohne mehrfachen Arbeitgeberwechsel,

anbieten zu konnen, konnte erwogen werden, dem Weiterbildungsverbund die

Rechtsform einer juristischen Person des Privatrechts (z.B. Verein, GmbH) zu geben,

deren Zweck die Organisation und Durchfuhrung der allgemeinmedizinischen Wei-
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terbildung ist. Der Weiterbildungsverbund garantiert dann der Weiterbildungsassis-
tentin die Durchfuhrung der gesamten Weiterbildung in einer definierten Abfolge der
Weiterbildungsabschnitte und an definierten Orten und tritt als Arbeitgeber der Wei-
terbildungsassistentin auf. Diese verpflichtet sich zur Zahlung eines bestimmten
Geldbetrages, falls sie sich die vom Weiterbildungsverbund organisierten und durch-
gefuhrten Weiterbildungsabschnitte fur die Weiterbildung in einem anderen Gebiet

als in einer hausarztlichen Disziplin anrechnen lassen will.

3.3 Einfuhrung des Wahlarzt-Status

These X:

Die Hausarztin soll Wahlarztin sein. Die Versicherten schreiben sich bei ihr fiir

eine festgelegte Zeitdauer verbindlich ein.

Mehr Spezialisierung und Arbeitsteilung erfordern in der medizinischen Versorgung
zugleich mehr Kooperation und Vernetzung (Sachverstandigenrat fur das Gesund-
heitswesen, Gutachten 2007). Den Hausarztinnen kommt als erste Ansprechpartne-
rinnen und Koordinatorinnen fur die jeweils notwendige Behandlung durch andere
Gesundheitsberufe (Facharztinnen, Krankenhauser, Gesundheitsfachberufe) eine
zentrale Rolle zu. Sie sind ,Anlaufstellen fur eine integrierte Beratung von Menschen
mit komplexen gesundheitlichen und begleitenden sozialen Problemen®; sie (...) ,sol-
len Wegweiserfunktion im komplexen Gesundheits- und Sozialsystem Ubernehmen
und nach Prinzipien arbeiten, die geeignet sind, komplexe Problemlagen, die durch
die Situation einer alter werdenden Bevolkerung hervorgerufen werden, zu bewalti-

gen.” (Sachverstandigenrat fur das Gesundheitswesen, Gutachten 2003).

Diese Funktion bedarf einer Kontinuitat im Arzt-Patient-Verhaltnis. Deshalb sollte die
hausarztliche zu einer wahlarztlichen Versorgung weiterentwickelt und Regelversor-

gung im System der GKV werden.

Dadurch wird die Position der hausarztlichen Medizin gegenuber den Patientinnen
und Patienten sowie im Verhaltnis zwischen den Facharztgruppen mafigeblich ge-
starkt, wodurch die Attraktivitat fur die hausarztliche Medizin deutlich erhdhen wer-

den kann.
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Die Wahlarztinnen nehmen die hausarztliche Versorgung wahr, leiten den Patienten
im Bedarfsfall an Facharztinnen und sonstige Gesundheitsberufe weiter und Uber-
nehmen die Koordination der Behandlung sowie die Zusammenfuhrung der Behand-
lungsunterlagen. Ausnahmen von dem verbindlichen Zugang uber die Wahlarztin
sollten flr Augenarztinnen und Gynakologinnen gelten (Kinderarztinnen sind Wahl-
arztinnen), die direkt aufgesucht werden konnen. Die Teilnahme der Versicherten an
der wahlarztlichen Versorgung erfolgt durch Einschreibung bei einer Wahlarztin aus
dem Kreis der fiir diese hausarztliche Versorgung zugelassenen Arztinnen, die stets
zuerst in Anspruch genommen werden muss. Die Patienten kdnnen ihre Wahlarztin
ihm Rahmen der vorgegebenen Frist (z. B. ein Jahr) wechseln, missen dies aber der

Krankenkasse anzeigen.

Der Unterschied zum derzeitigen Hausarztmodell besteht im Kern darin, dass bei
dem Wahlarztmodell nicht die freie Arztwahl die Regelversorgung darstellt und das
Hausarztmodell gemaR § 73b i.V.m. § 53 Abs. 3 SGB V gewahlt werden kann, son-
dern dass die jederzeit freie Arztwahl als eine mit einem Sonderbeitrag verbundene
Wahlleistung (wie z. B. in Danemark) von den Krankenkassen angeboten werden
kann oder anzubieten ist. Mit der Einfihrung des Wahlarztsystems erlbrigen sich die
Hausarztvertrage gemal § 73b SGB V.

In der gegliederten GKV muss sichergestellt werden, dass alle Kassen in jeder Regi-
on ihren Versicherten ein umfassendes Vertragsangebot mit Wahlarztinnen anbieten.
Alles andere wurde zur Risikoselektion und schweren Verwerfungen zu Lasten von
Regionen mit geringer Bevolkerungsdichte bzw. Uberdurchschnittlich hoher Zahl von

gesundheitlich beeintrachtigten Einwohnern fuhren.

These XI:

Fur vertragliche Vereinbarungen zur Primarversorgung zwischen Krankenkas-
sen und Leistungserbringern sind die rechtlichen Rahmenbedingungen anzu-
passen. Notwendig sind flexible Vertragsformen, um eine den jeweiligen regio-

nalen Erfordernissen adaquate wahlarztliche Versorgung anbieten zu konnen.

Die Diagnose, Therapie und Betreuung bei alteren Patienten unterliegen besonderen
Anforderungen. Erforderlich ist eine starkere Ausrichtung und Konzentration des

Leistungsangebots auf altersbedingte Akutereignisse und ein altersbedingtes Krank-
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heitsspektrum unter Berucksichtigung sozialer und lebensweltlicher Bezuge. Erreich-
bar ist dies durch eine entsprechende Pravention, Akutversorgung und Rehabilitation
sowie soziale Betreuung, die durch eine fachliche und sachgerechte Steuerung der
jeweils angemessenen Leistungen und Angebote durch die Gesundheits- und Pfle-
geberufe sowie unterstitzende Angehdrige und/oder ehrenamtliche Helferinnen

wahrzunehmen sind.

Die Versorgung ist den sich verandernden Bedarfen anzupassen sowie wohnortnah
und koordiniert aus einer Hand anzubieten. Eine aufeinander abgestimmte arztliche
Versorgung, pflegerische Hilfe und unterstitzende Begleitung vermeiden Behand-
lungsunterbrechungen, Wartezeiten, Zugangsprobleme bzw. Fehlversorgungen. Ent-
sprechend ist die notwendige und adaquate gesundheitliche und pflegerische Ver-
sorgung sowie soziale Betreuung entweder umfassend durch eigenstandig erbrachte
Leistungen (arztliche Leistungen einschlieRlich Leistungen anderer
Gesundheitsberufe) oder in Kooperation zwischen Arztinnen und anderen

eigenstandig tatigen Gesundheitsberufen sicherzustellen.

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fur eine vertragliche Ausgestaltung dieses Ver-
sorgungsangebots durch Krankenkassen und Leistungserbringer sind daher anzu-
passen. Um eine den regionalen Erfordernissen adaquate wahlarztliche Versorgung
vereinbaren zu konnen, bedarf es flexibler Vertragsformen. Vertrage sollten zum ei-
nen zwischen Krankenkassen und Wahlarztinnen und / oder anderen Gesundheits-
berufen bzw. deren Vertretern und zum anderen fur kooperative und integrative For-

men einer wahlarztlichen Versorgung moglich sein.

34 Arztliche Vergiitung

These XII:

Die wahlarztliche Vergiitung erfolgt uber eine Versorgungspauschale, die um
besondere Leistungskomplexe und Einzelleistungen sowie Qualitatsanreize
erganzt werden kann. Besondere Vergutungsanreize sind fir den diinn besie-
delten landlichen Raum und/oder in wahlarztlichen Einzugsbereichen mit ei-
nem signifikant hohen Anteil multimorbider bzw. alterer Einwohner erforder-
lich.
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Die Vergltung der wahlarztlichen Versorgung soll kiinftig durch ein mehrschichtiges
Vergutungssystem auf Basis einer Versorgungspauschale erfolgen, so dass die wirt-
schaftlichen Ergebnisse hausarztlicher Tatigkeit sicher kalkulierbar sind. Grundlage
hierfur ist die 2009 eingefiihrte Euro-Gebuhrenordnung mit ihrer Gliederung in haus-
arztliche und facharztliche Leistungen, in der die Krankenkassen das Morbiditatsrisi-
ko tragen. Haus- und Facharztinnen verfugen uber getrennte Budgets, zwischen de-
nen es keine Verteilungsstrome gibt. Die auf Landesebene zu vereinbarenden Ge-
samtvergutungen (Budgetgrenzen) werden fur Haus- und Facharztinnen getrennt

vereinbart.

Wahlarztliche Leistungen sollen als Versorgungspauschalen abgebildet werden, die
nach Morbiditatskriterien in einer Region differenziert werden. Diese werden in An-
lehnung an entsprechende Vergutungssysteme im europaischen Ausland durch ei-
nen eng umschriebenen Katalog von Einzelleistungsvergitungen flr besonders zu
beférdernde Leistungen (inklusive Hausbesuche) sowie durch qualitatsabhangige
Zusatzentgelte fur spezielle ergebnisorientierte Leistungen (in etwa im Verhaltnis
80:10:10) erganzt (siehe Sachverstandigenrat fur Gesundheit, Gutachten 1997).

Geklart werden muss, ob die Versorgungspauschale der Arztinnen als Versicherten-

oder Patientenpauschale festgesetzt wird:

e Bei einer Versichertenpauschale schreiben sich alle Versicherten bei einer
Hausarztin ihrer Wahl ein; ein Wechsel der Wahlarztin ist grundsatzlich erst
nach Ablauf einer Mindestbindungsfrist moglich. Die Versichertenpauschale
wird unabhangig davon gewahrt, ob die Versicherten wahlarztliche Leistungen
in Anspruch nehmen. Damit Gbernimmt die Hausarztin zwar einen Teil des un-
terjahrigen Morbiditatsrisikos, kann aber andererseits ihr wirtschaftliches Er-

gebnis sicher bestimmen und ihre Tatigkeit starker praventiv ausrichten.

e Bei der Patientenpauschale erhalten die Wahlarztinnen ihre Vergutungen auf
Basis der tatsachlich behandelten Patientenzahl, unabhangig von der Zahl
und Intensitat der Arztkontakte, so dass mogliche Anreize zur Unterversor-

gung oder Uberweisung in das spezialarztliche System unterbleiben.

Beide Modelle fuhren zu unterschiedlichen Risikomischungen, die in der Pauschal-

vergutung zu berlcksichtigen sind. Es ist in Modellversuchen zu prifen, welche Ver-
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gutungsvariante fur die hausarztliche Versorgung attraktiver ist. Auf die besonderen
Anforderungen an die hausarztliche Vergutung in unterversorgten oder von Unter-

versorgung bedrohten Gebieten wird in Punkt 3.5.2 eingegangen.

Wenn wahlarztliche Leistungen (z.B. Hausbesuche) auch von arztentlastenden oder
arztunterstiitzenden Gesundheitsberufen auf Uberweisung oder durch Delegation
ausgefuhrt werden (siehe Punkt 3.8.3.), sind entsprechende Regelungen fur die
wahlarztliche Vergutung zu treffen. Dabei mussen aber diese von der Hausarztin
veranlassten Leistungen aus der Versorgungspauschale zu verglten sein, um einer
ungebremsten Leistungsausweitung durch die beauftragten Gesundheitsberufe ent-

gegen zu wirken.

These XIII:

Die Vergitung fiir wahlarztliche Leistungen hat sich in Relation zu der Vergii-

tung der anderen Facharztgruppen zu verbessern.

Um die hausarztliche Tatigkeit fur Absolventinnen des Medizinstudiums als Berufs-
perspektive attraktiver zu machen, bedarf es neben besseren Rahmenbedingungen

vorrangig

e eines Imagezuwachses innerhalb der arztlichen Profession, der nachhaltig

mit der Wahlarztfunktion erreicht werden kann, sowie

e einer verbesserten finanziellen Perspektive, die der neuen Bedeutung ange-

messen ist.

Zwar hat sich die Umsatzentwicklung der Hausarztinnen in den letzten Jahren star-
ker verbessert als bei den anderen Facharztinnen, dennoch verdienen Allgemeinme-
dizinerinnen als grofite Gruppe der Hausarztinnen in den meisten Landern immer
noch unterdurchschnittlich im Vergleich zu den anderen Facharztgruppen. Um die
Motivation zur Aufnahme einer hausarztlichen Weiterbildung und Tatigkeit zu erho-
hen, gilt es, den Einkommensabstand zu anderen niedergelassenen Facharztinnen

spurbar zu vermindern.

3.5 Forderung der wahlarztlichen Versorgung in hausarztlich unterver-
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sorgten Gebieten

3.5.1 Weitere Flexibilisierung der Arbeitsstrukturen

These XIV:

Es mussen Arbeitsstrukturen geschaffen werden, die sowohl auf die besonde-
re Entwicklung der Versorgungsbedirfnisse in strukturschwachen, insbeson-
dere landlichen Raumen eingehen, als auch die beruflichen und personlichen

Bediirfnisse der Hausarztinnen beriicksichtigen.

Das Vertragsarztrecht bietet insbesondere nach dem Vertragsarztrechtsanderungs-

gesetz von 2006 und dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 u. a. durch

e die Moglichkeit der Feststellung von zusatzlichem lokalem Versorgungsbedarf

in einem ansonsten nicht unterversorgten Planungsbereich,
e erweiterte Anstellungsmaoglichkeiten,
e die Einrichtung von Zweigpraxen und
e Teilzulassungen

eine Reihe von Ansatzen, die strukturellen Bedingungen fur die Hausarzttatigkeit in
strukturschwachen bzw. dinn besiedelten Rdumen zu verbessern. Die Selbstverwal-
tung ist aufgefordert, die bestehenden Mdglichkeiten kreativ und offensiv anzuwen-

den.

Auf Basis der neuen rechtlichen Rahmenbedingungen, aber auch daruber hinaus,
werden folgende MalRnahmen zur Vermeidung oder Linderung von lokaler Unterver-

sorgung vorgeschlagen:

e Gezielte Forderung von Hausarztinnen-Gemeinschaften, entweder in Ge-

meinschaftspraxen oder im Rahmen der neuen Anstellungsmaoglichkeiten.

o Gezielte Forderung ,satellitenhafter Elemente” in der hausarztlichen Versor-
gung (Aulensprechstunden, Zweigpraxen), damit — wo immer moglich — die

hausarztliche Versorgung fur die Patientinnen und Patienten auch in struktur-
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schwachen bzw. dinn besiedelten Raumen mit dem geringst moglichen Auf-
wand erreichbar bleibt. Diese werden durch Mallihahmen zur Erhdhung der

Mobilitat der Patientinnen und Patienten im I&andlichen Raum erganzt.

Vom Grundsatz der Residenzpflicht sollte nicht nur fur Zweigpraxen, sondern
auch fur Hauptsitze in strukturschwachen bzw. dinn besiedelten Raumen ab-
gewichen werden kéonnen. Um Hausarztinnen aus gut versorgten Ballungs-
raumen fur eine Tatigkeit im dinn besiedelten Umland zu motivieren und dort
frei werdende Hausarztpraxen zlgig nachbesetzen zu kénnen, sind flexible
arbeitsteilige Versorgungsmodelle erforderlich, die auch ein regelmaliges

Pendeln zum Arbeitsort nicht mehr ausschlie3en.

Entkopplung von Sprechstunden-Versorgung und Notdiensten, auch unter
Einbindung von Krankenhausern als regionale Zentren der Notfallversorgung.

Gezielte Forderung der Unterstitzung und Entlastung der Hausarztinnen
durch Gesundheitsfachberufe. Die laufenden Modellprojekte in einigen Lan-

dern mussen ausgewertet und umsetzungsorientiert weiterentwickelt werden.

Einrichtung von Frihwarnsystemen seitens der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen, um fruhzeitig die vorhandenen strukturellen und auch finanziellen Instru-
mente einsetzen zu konnen. Ziel ist, die Nachbesetzung perspektivisch frei
werdender Arztsitze planvoller und friher anzugehen als bisher, um bereits
bei drohender Unterversorgung gegensteuern zu konnen. Das Fruhwarnsys-
tem wird erganzt durch ein internetbasiertes Informationsangebot fur Interes-

sierte (Praxisabgabebdrse).

Die Niederlassungsberatung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen, in der
u. a. betriebswirtschaftliche und rechtliche Grundlagen fur die Praxisfuhrung
vermittelt werden, muss ausgebaut werden, damit auch Arztsitze in struktur-
schwachen bzw. landlichen Raumen zlgig wiederbesetzt werden kénnen. Da-
zu gehért auch die aktive und friihzeitige Kontaktaufnahme mit Arztinnen, die
fur zukunftige Niederlassung bzw. angestellte Tatigkeit in der ambulanten Ver-

sorgung in Frage kommen.
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3.5.2 Angebotssteuernde Ausgestaltung der (haus)arztlichen Vergutung

These XV:

Die vertragsarztliche Vergiitung muss angebotssteuernd gestaltet werden und
besondere Aufwendungen angemessen vergiliten, die in der hausarztlichen
Versorgung einer alter werdenden, multimorbiden Bevolkerung in diinn besie-

delten landlichen Raumen entstehen.

Ein neues Vergltungssystem fur die hausarztliche bzw. wahlarztliche Versorgung
wird in Abschnitt 3.4 dargestellt. Darlber hinaus sind fur unterversorgte Gebiete zu-
satzliche finanzielle Anreize vorzusehen, ohne die es nicht mdglich ist, die vertrags-
arztliche Versorgung in den landlichen Regionen dauerhaft zu sichern. Das GKV-
WSG von 2007 bietet hierzu eine Reihe von Moglichkeiten, ist aber nicht der End-
punkt. Mit den neuen Honorarregelungen ab 2009 wird das Morbiditatsrisiko auf die
Krankenkassen Ubertragen. Das ist insbesondere fur Lander mit einer ungunstigen
Morbiditatsstruktur ein Fortschritt. Dennoch stellt diese Regelung an sich keine Ga-
rantie fir eine Verbesserung der Versorgung in dinn besiedelten bzw. struktur-

schwachen Regionen dar:

e Der § 87a (Abs.2) SGB V muss bis 2010 sicher umgesetzt werden, um Zu-
schlage flr unterversorgte Gebiete einheitlich fur alle Kassenarten regeln zu
konnen. Der Umfang der Leistungen und die Sicherstellung der Qualitat sind

vertraglich gemal} gesetzlichen Vorgaben zu vereinbaren.

e Es ist besonders darauf zu achten, dass die Orientierungswerte fur unterver-
sorgte bzw. von Unterversorgung bedrohte Gebiete nicht durch die Abschlage
aufgrund regionaler Bedingungen (z. B. Orientierung an der Wirtschaftskraft)
ausgehohlt werden. Eine angemessene und steuernde Wirkung entfaltende
Vergutung fur Hausarztinnen ist gerade in dinn besiedelten Regionen bei der

Umsetzung der Vergutungsreform sicherzustellen.

e Es ist zu gewahrleisten, dass die besonderen Aufwendungen flr die hausarzt-
liche Versorgung in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Ge-
bieten angemessen berlcksichtigt werden (hohere Wegekosten, Aulen-

sprechstunden) und andere finanzielle Anreize fUr Hausarztpraxen bzw. —
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3.5.3

stellen geschaffen werden kénnen.

Die zu erwartende Anhebung der Gesamtvergutung ist besonders zur Sicher-
stellung der Versorgung in unterversorgten oder von Unterversorgung bedroh-
ten Gebieten vorrangig fur die hausarztliche Vergitung zu verwenden, um hier

besondere Niederlassungsanreize zu schaffen.

Forderung der Wiederaufnahme der Berufsausuibung als Hausarztin

These XVI:

Hausarztinnen miussen bei der Wiederaufnahme nach einem voriubergehenden

Ausstieg aus der arztlichen Tatigkeit (z. B. Elternzeit) unterstitzt werden.

Um das Potential vorhandener Hausarztinnen auszuschoépfen, sind besondere An-

strengungen notig, um zeitweise aus dem Berufsleben ausgeschiedenen (weibliche

und mannliche) Hausarztinnen den Wiedereinstieg zu erleichtern:

Vermittlung von familienfreundlichen (Teilzeit-) Arbeitsmoglichkeiten (koopera-
tive Strukturen, flexible Arbeitszeitgestaltung, Vertretungsmaoglichkeiten, Ent-

kopplung Notdienst).

Unterstutzung bei der (Wieder-)Aufnahme der Weiterbildung zu familien-
freundlichen Bedingungen und der anschlieRenden Weitervermittlung in fami-

lienfreundliche Arbeitsmdglichkeiten.

Arztinnen sollten nach einer Familienpause gezielt angesprochen und beim

Wiedereinstieg ins Berufsleben unterstutzt werden.
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3.54 Forderung der hausarztlichen Versorgung als Teil der regionalen In-

frastruktur

These XVII:

Es ist Sache der Kommunen und der Lander, infrastrukturelle Unterstitzungen

zu bieten.

Insgesamt attraktive Rahmenbedingungen wie ein freundliches Investitionsklima, ein
gutes Kindertagesstatten- und Schulangebot helfen ebenfalls, frei werdende Arztsitze
neu zu besetzen. Der verbesserten Vereinbarkeit von Familie und Beruf kommt ein

hoher Stellenwert zu. Hier sind die Gebietskorperschaften gefordert:

e Angebot von regelmaligen Shuttle-Diensten (z. B. Sammeltaxis) durch die

Kommunen zur Kompensation eines ausgedunnten Nahverkehrsnetzes.

e Ansiedlungsunterstitzung fir Arztinnen und ihre Familien, Unterstitzung bei
der Bereitstellung von Praxisraumen auch in Zweigstellen (arbeitsteiliges und
abgestimmtes Vorgehen zwischen Nachbargemeinden bzw. Mittelzentren und
Umland, regionale Ansiedlungsforderung ,aus einer Hand®), kostenlose Un-

terklnfte fur Weiterbildungsassistentinnen sowie Praktikantinnen.

e Im Einzelfall kann in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten
Regionen die zlgige Entstehung kooperativer hausarztlicher Versorgungs-
strukturen (Gemeinschaftspraxen, Praxen mit angestellten Hausarztinnen,
MVZ) auch finanziell gefordert werden. Dazu kann auch die Unterstutzung bei
notwendigen InvestitionsmalRnahmen oder der Neueinrichtung einer Praxis

gehoren.

3.5.5 Gezielte hausarztliche Nachwuchsforderung

These XVIII:

Der wachsende Bedarf an Allgemeinmedizinerinnen erfordert eine gezielte For-

derung von Medizinstudentinnen und Arztinnen in der Weiterbildung.

Wenn der wachsende Bedarf an Allgemeinmedizinerinnen auch nur annahernd be-
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friedigt werden soll, mussen frihzeitig Programme entwickelt werden, die bei Medi-
zinstudentinnen und Arztinnen in der Weiterbildung das Interesse an einer Tatigkeit

als Hausarztin wecken:

e Erprobung von Modellprojekten wie in Nordrhein-Westfalen, ob Hausarztinnen
fur regional unterversorgte Gebiete gefunden werden kbnnen, wenn sie ein
Stipendium erhalten. Hierzu wird die Einkommensdifferenz zwischen der
Krankenhausphase und der Praxisphase aus Mitteln des Landes ausgeglichen
und die Vergutung der Assistentin wahrend der Weiterbildungszeit in einer
Einrichtung der ambulanten hausarztlichen Versorgung um 2000 € monatlich
aufgestockt. Im Gegenzug muss die Assistentin sich verpflichten, sich in einer
"unterversorgten" Gemeinde niederzulassen; andernfalls hat sie die Fordermit-

tel zurtickzuzahlen.

e Konditionierte Vergabe von Studienplatzen, wie sie friher bereits fur die For-
derung der Weiterbildung fiir die Gebietsbezeichnung Fachérztin fiir Offentli-

ches Gesundheitswesen praktiziert wurde.

e Reduzierungen von Bafég-Ruckzahlungen werden an hausarztliche Tatigkei-

ten in unterversorgten Regionen gebunden.

e Nutzung bestehender Landeskinder- bzw. Ruckkehrerférderungen wie in

Mecklenburg-Vorpommern oder Sachsen-Anhalt.
e Zusatzliche Forderelemente in Weiterbildungsverbunden.

e EinfUhrung spezieller, auf die Bedurfnisse von Hausarztinnen in landlichen

Regionen ausgerichteter Fortbildungsmaflinahmen.

3.6 Bessere hausarztliche Vertretungsmoglichkeiten

These XIX:

In unterversorgten Regionen nehmen die Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich den Sicherstellungsauftrag fiur die Primarversorgung wahr. Die Mog-
lichkeiten zur inneren Organisation der Kassenarztlichen Vereinigungen wer-

den erweitert.
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In strukturschwachen Regionen, meist dinn besiedelten Raumen bedarf es einer
Vielzahl von MalRnahmen, um einer Unterversorgung zu begegnen (siehe Punkt 3.5).
Zu diesen Malnahmen kann letztlich gehdren, dass bei Feststellung einer regionalen
Gefahrdung (Unterversorgung, siehe auch Punkt 3.7), die Vertrage zur wahlarztli-
chen Versorgung einheitlich und gemeinsam von den Krankenkassen mit arztlichen
und/oder nicht-arztlichen Leistungserbringern zu vereinbaren sind; der Sicherstel-
lungsauftrag geht insoweit auf die Krankenkassen uber. Die Krankenkassen werden
damit in die Lage versetzt, durch Ausschopfung geeigneter MalRnahmen die Versor-
gung ihrer Versicherten sicherzustellen. Durch gezielten Einsatz geeigneter Mal}-
nahmen schlieRen die Krankenkassen zur Erfullung des auf sie Ubergegangenen
Sicherstellungsauftrags die Vertrage kassenartenibergreifend mit Arztinnen und ge-
eigneten Einrichtungen bzw. Gesundheitsberufen. In dem Ausmalie, in dem die Un-
terversorgung behoben wird, wirken die Krankenkassen und die Leistungserbringer
gemal bereits geltendem Recht zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung zu-
sammen. Der Sicherstellungsauftrag geht dann wieder auf die Kassenarztlichen Ver-
einigungen Uber, soweit dies nicht in besonderen Versorgungsvertragen anders ver-

einbart ist.

Ziel dieser MalRnahme ist es, den in bedarfsgerecht versorgten oder Uberversorgten
Gebieten moglichen und winschenswerten Vertragswettbewerb, in dem sich die KV
als Anbieter beteiligen kann, weiterhin zu ermoglichen, aber — wenn notwendig - in
unterversorgten Gebieten den Wettbewerb zugunsten einer vorrangig zu gewahrleis-
tenden Bedarfsabdeckung durch ein einheitliches und gemeinsames Handeln der

Kassen zu ersetzen.

Die Wahlarztinnen sind Pflichtmitglieder bei der fur ihren Vertragsarztsitz zustandi-
gen KV. Die Gewabhrleistungspflicht der KV gilt insofern weiter. Innerhalb der KV soll-
ten die Mdoglichkeiten fur verschiedene Organisationsstrukturen erweitert werden.
Diese konnten z.B. auf Wunsch der KV-Mitglieder eine organisatorische Trennung
zwischen Haus- und Facharzten/Psychotherapeuten zulassen oder von den KV-
Mitgliedern einer Fachgruppe eigenstandig zu wahlende Fachausschlsse vorsehen.
Insgesamt konnten Angelegenheiten der beiden Versorgungsbereiche bzw. der ver-
schiedenen Fachgruppen selbstandiger und eigenverantwortlicher geregelt werden
(z.B. Vertrage); gemeinsame Aufgaben (z.B. innere Verwaltung) werden gemeinsam

verantwortet.
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3.7 Veranderte Bedarfsplanung

These XX:

Die bisherige Bedarfsplanung ist flexibler und bedarfsorientierter zu gestalten.

Die Bedarfsplanung in der vertragsarztlichen Versorgung erfolgt derzeit auf der Basis
der vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Richtlinie Uber die Bedarfs-
planung sowie die MaRstébe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversor-
gung in der vertragsarztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie). Der allge-
meine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist erstmals bundeseinheitlich zum Stand
31.12.1990, fur Hausarztinnen zum 31.12.1995 ermittelt worden. Danach gelten fur
Hausarztinnen je nach Regionstyp Verhaltniszahlen von 1.474 (Landliche Kreise) bis
2.134 (Ruhrgebiet) Einwohner je Arztin.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die ermittelten Verhaltniszahlen anzupas-
sen oder neue Verhaltniszahlen festzulegen, wenn dies zur Sicherstellung der be-
darfsgerechten Versorgung erforderlich ist. Eine Anpassung der Verhaltniszahlen ist

bisher nicht erfolgt.

Problematisch ist die der derzeitigen Bedarfsplanung zugrunde liegende einfache
Arzt-Einwohner-Relation. Dies gilt zum einen deshalb, weil schon heute die Pla-
nungsbereiche so grol} sind, dass raumliche Disparitaten in der arztlichen Versor-
gung zu beobachten sind. Diese ergeben sich z.B. dann, wenn verschiedene Arztin-
nen innerhalb eines Planungsbereichs identische Standortwahlentscheidungen tref-
fen bzw. Kooperationen mit anderen Arztinnen eingehen und so letztlich nicht
gleichmafig und flachendeckend Patienten versorgen. Mit der Schaffung groRerer
Landkreise wurde sich das Problem noch weiter verscharfen. Hier ist es deshalb er-
forderlich, dass kunftig eine weitaus kleinrdumigere Betrachtung der Planungsberei-

che erfolgt.

Zum anderen ist eine einfache Arzt-Einwohner-Relation ungeeignet zur Darstellung
des Versorgungsniveaus der Bevolkerung, weil so wichtige Indikatoren, wie z.B. die
demographische Zusammensetzung und auch die Bevolkerungsentwicklung, nicht
berucksichtigt werden. Deshalb ist die aktuelle Bedarfsplanung durch die Einbezie-

hung von soziodemographischen und sozio6konomischen Daten um wesentliche
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Analysekomponenten zu erweitern. Hierzu bedarf es der Einbeziehung von standig

zu aktualisierenden Bevélkerungs- und Patientendaten’”.

Die konkrete Feststellung von Uber- und Unterversorgung in einem Planungsbereich
sowie der Beschluss von gegensteuernden Mallnahmen obliegen dem jeweiligen
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen. Dort wird von einer Gefahrdung der
Versorgung (Unterversorgung) im hausarztlichen Bereich ausgegangen, wenn der
Versorgungsgrad 75 Prozent unterschreitet. Eine Unterversorgung droht, wenn ins-
besondere aufgrund der Altersstruktur der Arzte eine Verminderung der Zahl von
Vertragsarzten in einem Umfang zu erwarten ist, der zum Eintritt einer Unterversor-

gung fluhren wirde.

Dennoch zeigt die derzeitige Versorgungssituation nicht nur im landlichen Raum,
dass mit den den Landesausschussen zur Verfugung stehenden Malinahmen im
Rahmen einer (drohenden) Unterversorgung oder eines lokalen Versorgungsbedarfs

allein die strukturellen Probleme nicht geldst werden konnen.

Deshalb sind die Verhaltniszahlen fur die Arztgruppe der Hausarztinnen durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versor-

gung neu festzulegen.

Daneben ist das Verfahren der Feststellung von Uber- und Unterversorgung durch
die Landesausschusse zu uberprufen. Derzeit haben die betroffenen Kommunen
keine Mitwirkungsmoglichkeiten bei der Festlegung von MalRnahmen zur Sicherstel-
lung der hausarztlichen Versorgung. Zukunftig ist davon auszugehen, dass Kommu-
nen Uber Kooperationsvertrage mit den Krankenkassen und / oder Kassenarztlichen
Vereinigungen verstarkt Aktivitaten zur Gewinnung von Hausarztinnen entfalten und
so zu wichtigen Partnern werden (siehe Punkt 3.5.4 und 3.5.5). Aus diesem Grund

sind ihnen notwendige Anhdrungsrechte im Landesausschuss einzuraumen.

1 Kistemann T., Schroer M-A, kleinrdumige kassenérztliche Versorgung und subjektives Standortverhalten
von Vertragsirzten in einem iiberversorgten Planungsgebiet, Gesundheitswesen 2007;69; 593-600
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3.8 Entlastung durch andere Berufsgruppen

3.8.1 Ubertragung von wabhlirztlichen Funktionen auf Fachirzte ohne haus-

arztliche Weiterbildung

These XXI:

Die wahlarztliche Versorgung wird durch entsprechend qualifizierte Hausarz-
tinnen wahrgenommen. Andere Facharztinnen, wie auch die Facharztin fiir All-

gemeine Innere Medizin, werden nicht zugelassen.

Die in § 73 Abs. 1 SGB V genannten anspruchsvollen Aufgaben der Hausarztinnen
betonen neben der kontinuierlichen arztlichen Betreuung insbesondere deren Koor-
dinierungsaufgaben. Diese sollen mit der Einfuhrung des Wahlarztstatus ausgebaut
und mit den hier vorgeschlagenen Strukturreformen Gber weite Strecken erst ermdg-
licht werden. Es hat sich namlich gezeigt, dass die koordinierende Funktion der
Hausarztinnen unter den heutigen Gegebenheiten nur bedingt wahrgenommen wer-

den kann.

Die dafur bendtigten beratenden, koordinierenden und unterstitzenden Funktionen,
also die sogenannten ,soft skills®, sollen in der Aus- und speziell in der Weiterbildung
besonders berucksichtigt werden. Das heute noch verbreitete zufallige ,training-on-
the-job® ist durch eine strukturierte Weiterbildung - wie darstellt - zu ersetzen. Von
daher werden nur entsprechend weitergebildete Facharztinnen fir die zunehmend

anspruchsvolle Tatigkeit in der Primarversorgung als Wahlarztinnen zuzulassen sein.

Nun konnte aber eingewandt werden, dass bei dem apostrophierten Mangel an
hausarztlich tatigen Arztinnen ein ungeregelter Zugang in das ambulante System
Uber jede niedergelassene (Fach)-Arztin der Bedarfslage besser entsprechen kénn-
te. Neben dem o.a. qualitativen Argument, das gegen eine solche Verbreiterung des
Zugangs spricht, ist aus der wissenschaftlichen Literatur zu entnehmen, dass die

Mehrzahl der Studien zeigt, dass

e wahlarztliche Systeme im Vergleich zu Systemen des direkten Zugang zum
Spezialisten kostensparender sind, die Patientenzufriedenheit erhdhen und zu

keinen Qualitatseinbul3en fihren.
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e der ungehinderte Zugang zum Spezialisten im internationalen Vergleich mit
deutlich hoheren Arzt-Patienten-Kontaktzahlen als bei Wahlarztsystemen ver-

bunden ist.

Dabei ist das Argument der Reduzierung der Arzt-Patienten-Kontaktzahl von beson-
derer Bedeutung. Deutschland hat im europaischen Vergleich eine der hochsten
Haufigkeiten an Arzt-Patienten-Kontakten, ohne dass dies fachlich zu begriunden ist.
Insofern ist eine Ruckfuhrung dieser Relation qualitativ unbedenklich und entlastet

die dargestellte hohe Arbeitslast in der Primarversorgung entscheidend.

Des Weiteren sollte bei einer Forderung nach einem ungeregelten Zugang zur ambu-
lanten Versorgung bedacht werden, dass nach jetzigen Erkenntnissen in den unter-
versorgten oder von Untersorgung bedrohten Gebieten auch die Dichte der nicht-
hausérztlichen Facharztinnen abnimmt und sich von daher eine Ubertragung von

zusatzlichen Aufgaben auf diese Arztgruppe verbietet.

Insofern sollte die wahlarztliche Tatigkeit auf
e Facharztinnen fur Innere und Allgemeinmedizin (Hausarztinnen)
e Facharztinnen fur Kinder- und Jugendmedizin (Kinderarztinnen)
sowie

e Arztinnen mit sonstigen entsprechenden Facharztbezeichnungen (insbeson-

dere praktische Arztinnen, Facharztinnen fiir Allgemeinmedizin)

begrenzt werden. Die auf dem Arztetag 2007 in Munster neu in der Musterweiterbil-
dungsordnung vorgesehene Facharztin fur Allgemeine Innere Medizin, die aus-
schlieBlich klinisch tatig werden soll und dementsprechend eine auf die stationare
Versorgung ausgerichtete Weiterbildung durchlaufen wird, ist fur die hausarztliche

Versorgung nicht zuzulassen.

These XXII:

Gebietsbezeichnungen und Weiterbildungsinhalte fiir die hausarztlich tatigen

Arztinnen sollen umgehend vereinheitlich werden.
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Die jungste Entwicklung, zunehmend unterschiedliche Gebietsbezeichnungen mit
teilweise divergierenden Weiterbildungsinhalten durch die Landesarztekammern
festzulegen, ist der gewlnschten klaren Profilbildung der hausarztlichen Weiterbil-
dung nicht zutraglich. Die Bestrebungen der Arzteschaft, eine einheitliche Gebiets-
bezeichnung fir alle hausarztlich tatigen Arztinnen zu schaffen, kénnen als nicht er-
folgreich angesehen werden und werden durch die jungsten Differenzierungen der
Begrifflichkeiten — auch als Folge der oben zitieren Beschliisse des Arztetages 2007
in MUnster — konterkariert. Da die Gebietsbezeichnungen als klare Botschaft an die
Patientinnen tber die Qualifikationen der Arztinnen und nicht als inneréarztliches Dif-
ferenzierungsinstrument ausgelegt waren und sind, sollte dringend eine einheitliche
Begriffsfindung erfolgen, die beispielsweise die Begriffe ,Allgemeinmedizin® oder

»hausarztliche Medizin“ aufgreifen konnte.

Die andernfalls zu erwartenden EU-rechtlichen Konsequenzen kommen erschwerend

hinzu.

3.8.2 Ausweitung der Delegationsmoglichkeiten fiir Gesundheitsfachberufe
und medizinische Fachangestellte

These XXIII:

Zur Absicherung der Primarversorgung bedarf es eines veranderten Professio-

nenmixes und groBerer Eigenstandigkeit von Gesundheitsfachberufen.

Der Sachverstandigenrat fur das Gesundheitswesen hat in seinem Gutachten 2007
Modellvorhaben vorgeschlagen, in denen ein veranderter Professionenmix und eine

groliere Eigenstandigkeit von Gesundheitsfachberufen erprobt werden sollen.

e Seit 2005 laufen zeitlich begrenzte wissenschaftlich evaluierte Modellprojekte
wie z. B. das Modellprojekt ,AGnES*“ in Mecklenburg-Vorpommern, das Mo-
dellprojekt ,Gemeindeschwester in Brandenburg und weitere Modellprojekte
in Sachsen und Sachsen-Anhalt. Sie sollen ermitteln, ob entsprechend qualifi-
zierte Gesundheitsberufe die hausarztlich tatigen Vertragsarztinnen bei der
Sicherstellung der Versorgung insbesondere in unterversorgten bzw. von Un-

terversorgung bedrohten Gebieten unterstitzen und entlasten konnen.
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e Die Arztentlastung soll primar durch Moglichkeiten einer erweiterten Delegati-
on arztlicher Leistungen (vorbeugende, betreuende, krankheits- und therapie-
Uberwachende Tatigkeit) auf entsprechend qualifizierte Gesundheitsberufe er-
reicht werden. Sie beziehen sich hauptsachlich auf arztentlastende Tatigkeiten
aullerhalb der Praxis in der Hauslichkeit chronisch kranker und in ihrer Mobili-

tat eingeschrankter Patientinnen.

e \Voraussetzung fur die erweiterte Delegation arztlicher Leistungen ist eine je-
derzeit gegebene enge Kommunikation mit der behandelnden Arztin (elektro-
nische Infrastruktur). Im Rahmen der Modellvorhaben werden Tatigkeits- und
Anforderungsprofile ermittelt, auf deren Grundlage Fort- und Weiterbildungs-

curricula fur Gesundheitsberufe entwickelt werden.

3.8.3 Integration selbststandig tatiger Gesundheitsfachberufe in die Pri-

marversorgung

These XXIV:

Entsprechend der Evaluation der Modellversuche miissen die entsprechenden
Berufsgruppen, insb. die Pflegefachkrafte, eigenstiandige Heilkundebefugnisse

erhalten konnen.

Nach positiver Evaluation entsprechender Modellversuche und der Schaffung der
berufs- und sozialrechtlichen Voraussetzungen durch den Bund hat die Ubertragung
eigenstandiger  Heilkundebefugnisse  auf  weitere  Berufsgruppen, insb.
Pflegefachkrafte, zu erfolgen. Ebenso werden fir medizinische Fachangestellte tber
den Weg der Delegation weitere Tatigkeitsfelder auRerhalb der Heilkundeausibung

geschaffen.

Ein optimaler Einsatz personeller Ressourcen und ein Neuzuschnitt der Aufgaben-
verteilung zwischen Arzteschaft und Gesundheitsfachberufen sind wichtige Voraus-
setzungen, um den veranderten Anforderungen gerecht zu werden und die Potentia-
le aller in der gesundheitlichen Versorgung tatigen Arztinnen und Gesundheitsfach-

berufe fur eine effiziente und effektive Gesundheitsversorgung zu nutzen:
o Definition der Kernkompetenzen und Verantwortungsbereiche fir die Arzte-

37




schaft und Gesundheitsfachberufe.

Definition von Poolkompetenzen, die flexibel und je nach situativer Anforde-

rung von Arztinnen und Gesundheitsfachberufen ausgeiibt werden kénnen.

Beschreibung von Tatigkeiten, die im Versorgungsgeschehen bisher unzurei-
chend abgedeckt sind (z. B. Pravention oder neue technikgestutzte Aufgaben)

und verstarkt von Gesundheitsfachberufen wahrgenommen werden kdnnen.

Daruber hinaus kdnnen Gesundheitsfachberufe insbesondere fur kommunika-
tive, beratende, edukative und organisatorische Aufgaben intensiver einge-
setzt werden. Qualifizierte Pflegekrafte Ubernehmen eine erweiterte Rolle im
Versorgungsgeschehen durch Ubernahme eigenverantwortlich wahrgenom-

mener Aufgaben.

Sie fuhren ausschlieRlich auf arztliche An-/Verordnung, aber in eigener ,Um-
setzungsverantwortung“ arztentlastende Tatigkeiten durch. Damit wird die ko-
ordinierende Rolle der Wahlarztin gewahrt. Bzgl. der Vergutungsregelungen

wird auf 3.4. verwiesen.

Neben den arztentlastenden Aufgaben kdnnen die neuen Gesundheitsfachberufe fur

folgende Aufgaben qualifiziert werden und diese selbstandig Ubernehmen:

Leistungen im Rahmen der integrierten Versorgung,

praventive, therapie- und krankheitsiiberwachende Hausbesuche,
Steuerung und Koordination pflegerischer Versorgung (Case Management),
Patientenberatung und —schulung,

Familiengesundheitspflege,

Leitung von Pflegestitzpunkten,

Entwicklung von speziellen Pflegekonzepten und Diensten fur Teilpopulatio-

nen (Migranten, Arbeitslose).
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3.8.3.1 Qualifikationsanforderungen an die (neuen) Gesundheitsfachberufe

These XXV:

Das Tatigkeitsspektrum der Gesundheitsfachberufe wird in Form von Speziali-
sierungen und Schwerpunktbildungen ausgeweitet. Diese veranderte Versor-
gungsrealitat erfordert eine neue Konzipierung der Ausbildungsinhalte fur Ge-

sundheitsfachberufe.

Die pflegespezifischen Studiengange muissen um den bisher wenig von der Akade-
misierung der Pflege berlhrten patientennahen Bereich erweitert werden. Es emp-
fiehlt sich, zunachst Modellversuche durchzufuhren und zu evaluieren, in denen zu-
satzliche heilkundliche Kompetenzen an Hochschulen vermittelt werden. Auf dieser
Basis koénnen die an Hochschulen ausgebildete Pflegefachkrafte ihren Einsatzort
auch in der pflegerischen Praxis finden und nicht mehr ausschlieBlich im Ausbil-

dungs- oder Management-Bereich.

Das erfordert den Ausbau der Masterstudiengange im Bereich der erweiterten Pfle-
gepraxis, in Management, Padagogik/Education sowie Pflegeforschung'?. Neben der
Weiter- bzw. Neuentwicklung der akademischen Ausbildung und Weiterbildung flr
die Gesundheitsfachberufe mussen die nicht-akademischen Ausbildungen an den
Schulen fur Gesundheitsfachberufe sowie die unterschiedlichen Ausbildungsniveaus
innerhalb der einzelnen Gruppen von Gesundheitsfachberufen aufeinander abge-
stimmt und im Hinblick auf eine gemeinsame inhaltliche Basis breiter ausgerichtet
werden. Da nicht jede Tatigkeit den Einsatz eines akademisch ausgebildeten nicht-
arztlichen Heilberufes erfordert, muss neben der interprofessionellen eine intrapro-
fessionelle Aufgabenneuverteilung zwischen den verschiedenen Ausbildungsniveaus
erfolgen (z. B. in der Gesundheits- und Krankenpflege, Altenpflege oder innerhalb
der Physiotherapie). Gestufte, aufeinander aufbauende und abgestimmte Aus- und
Weiterbildungen und Studiengange fur den jeweiligen Beruf sollen den Beschaftigten
innerhalb  einer Berufsgruppe berufliche Zukunftsperspektiven und neue

Karrieremoglichkeiten bieten.

"2 In den meisten europaischen Lander ist dies der Master of Science MSC.
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3.8.3.2 Darstellung der notwendigen Formen der Kooperationen innerhalb

der Primarversorgung

These XXVI:

Fur die Kooperation der Berufe innerhalb der Primarversorgung sind flache

Team- und Hierarchiestrukturen erforderlich.

Flache Teamstrukturen und eine Abkopplung von funktionalen und hierarchischen
Strukturen zwischen den Professionen entsprechen dem zuklnftigen Versorgungs-
auftrag. Die Organisation des Behandlungsablaufes muss als Ganzes in den Mittel-
punkt der gesundheitlichen Versorgung gestellt werden. Leitgedanke ist dabei die
Orientierung am Ablauf der Behandlung der Patientinnen (Prozessorientierung), die
sich nicht ausschlieBlich an den Tatigkeiten der Professionen orientiert, sondern die
arbeitsteilige Beteiligung von Arzteschaft und Gesundheitsfachberufen in einem

wohnortnahen multiprofessionellen Team im Blick hat. Mogliche Modelle sind:

e Hausarztinnen arbeiten mit angestellten Pflegeexpertinnen, arztentlastenden
,Gemeindeschwestern® und weiteren Gesundheitsfachberufen wie z. B. Phy-

siotherapeutinnen, Logopadinnen, Ergotherapeutinnen etc. zusammen.

e Tandempraxis: Medizin und Pflege arbeiten in eigener Verantwortung unter

einem Dach.

e Multiprofessionelle Teams in der ambulanten Versorgung bzw. interdisziplinar

arbeitende medizinische Zentren.

e Eigenstandige Pflegedienste in Pflege- und Senioreneinrichtungen.
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