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ORWORT

des Vorstandsvorsitzenden der

Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg

Sehr geehrte Damen und Herren,

liebe Kolleginnen und Kollegen,

dieser Bericht ist eine Premiere. Er dokumen-
tiert zum ersten Mal die hervorragende ver-
tragsdrztliche und vertragspsychotherapeuti-
sche Versorgung in Baden-Wirttemberg. Es
vergeht fast kein Tag, an dem nicht Nachfra-
gen in der KVBW erfolgen, die sich auf die ver-
tragsdrztliche oder vertragspsychotherapeuti-
sche Versorgung in unserem Bundesland be-
ziehen. Also nach dem, was zu gestalten und
sicherzustellen unsere Aufgabe ist. Diese Fragen
stellen Mitblrger, Patienten, Krankenkassen-
vertreter, Politiker und Journalisten.

Ginge es aber alleine darum, statistisches
Material fUr die Archivierung aufzubereiten,
hatten wir diesen Bericht nicht geschrieben.
Vielmehr erscheint es uns wichtig unsere tag-
liche Herausforderung — die Erfillung unseres
Auftrages unter den gegenwdrtigen und kinf-
tigen Rahmenbedingungen — darzustellen.

Es soll auch nicht verschwiegen werden, dass
unsere Aufgabe sich immer schwieriger ge-
staltet. Das bedeutet in erster Linie, der He-
rausforderung des demographischen Wandels
unserer Bevolkerung gerecht zu werden. Und
diese Verdnderung sehen wir natdrlich auch
bei den heute niedergelassenen Arzten wie
Psychotherapeuten. Erschwerend kommt hin-
zu: Immer weniger junge ausgebildete Medi-
ziner sind bereit, sich Uberhaupt und wenn
denn doch, in Deutschland niederzulassen.
Der Arztemangel ist keine Vision, er beginnt

auch in Baden-Wirttemberg schiere Reali-
tdt zu werden. Sisyphos ist auferstanden!

Was wir heute erstmals dokumentieren, ist
dennoch eine respektable Bilanz: Flachen-
deckende ambulante Versorgung auf einmalig
hohem Qualitdtsniveau. Dies ist nur durch den
tagtdglichen unermidlichen Einsatz unserer
Mitglieder mdglich. Und dieses trotz Budgetie-
rung, einer enormen Birokratie in unseren
Praxen und einer auf der Welt einmaligen, aller-
dings unertréglichen finanziellen Verantwor-
tung fir veranlasste Leistungen, also unter dem
Damoklesschwert eines Regresses.

Um diesen unseren essenziellen Auftrag dau-
erhaft erflllen zu kdnnen, gibt es nur einen Lo-
sungsweg: In einem kontinuierlichen Prozess
die Grenzen des Machbaren auszuloten, poli-
tisches Wunschdenken an die tatsdchlichen
Bedingungen anzupassen, um strategisch be-
grindet die richtigen Weichen im Interesse
und zum Wohle aller Beteiligten, Patienten
wie Arzten zu stellen. Wir sind dazu bereit
— dieser Versorgungsbericht ist ein Teil davon.

Alles Gute

i =

ed Achim Hoffmann-Goldmayer
VorS|tzender des Vorstandes der KVBW



RUSSWORT

der Arbeits- und Sozialministerin
des Landes Baden-Wdrttemberg

Meine sehr geehrten Damen und Herren,
erstmals veroffentlicht die Kassendrztliche
Vereinigung Baden-Wiirttemberg einen Ver-
sorgungsbericht. Darin werden auf der Grund-
lage aktueller Zahlen verschiedene Aspekte
der ambulanten, drztlichen Versorgung in
Baden-Wirttemberg dokumentierend dar-
gelegt und von namhaften Experten aus der
Praxis und aus der Wissenschaft erldutert.
Auch wenn wegen der enormen Vielfalt der
Versorgungsangebote nicht alle Facetten be-
leuchtet werden kdnnen, ergeben die aufge-
griffenen Themen in der Gesamtschau ein
sehr gutes Bild Uber die Versorgungslage in
unserem Land. Hierflir méchte ich der Kas-
sendrztlichen Vereinigung im Namen der
Landesregierung herzlich danken.

Gesundheit und Versorgung sind herausra-
gende Themen fir jeden Einzelnen. Baden-
Wirttemberg besitzt strukturell ein hervor-
ragendes Versorgungsnetz, das eine umfas-
sende medizinische Versorgung der Beval-
kerung gewihrleistet. Dabei spielen die frei-
beruflichen Haus- und Fachdrzte eine ganz
entscheidende Rolle. Ihr enges Netz und ihre
beruflich hohe Qualifikation sorgen fir eine
gute Qualitdt in der Behandlung und relativ
geringe Wartezeiten in den Arztpraxen. Die
Kassendrztliche Vereinigung bildet hierfir
einen Rahmen, der in Bezug auf die Sicher-
stellung einer flichendeckenden Versorgung
und eine steuerbare Ausgabenentwicklung
eine sehr wichtige Funktion wahrnimmt.

Wir dirfen uns aber auf der Erkenntnis einer
guten Versorgungslage nicht ausruhen, sondern
muUssen uns standig und konstruktiv mit den
dynamischen Entwicklungsprozessen im Ge-
sundheitswesen auseinander setzen. Kranken-
hausschlieBungen, Weiterbildung und Finan-
zierung der Hausdrzte oder auskdmmliche

Budgets fUr Fachidrzte sind nur einige der Fra-
gestellungen, die konkreten Einfluss auf die Ver-
sorgungslage besitzen. Die Probleme, die ein
so komplexes System aufwirft, missen recht-
zeitig erkannt und beim Namen genannt wer-
den. Nur so kénnen wir gemeinsam an Ldsun-
gen arbeiten. Daher begrif3e ich ausdriicklich
auch die kritischen Anmerkungen der Auto-
ren, beispielsweise im Bereich der Zukunft
der hausdrztlichen Versorgung oder die
Schwierigkeiten bei der Versorgung der Kin-
der und Jugendlichen — auch im Bereich der
Psychotherapie — oder im Belegarztwesen.

Medizinischer Fortschritt und demografische
Entwicklung sind nur zwei der wesentlichen
Komponenten, die vor allem im Bereich der
Finanzierung aufzeigen, dass standige Reformen
unentbehrlich sind. Das Gesundheitsreform-
Gesetz der GrofBen Koalition enthdlt Wei-
chenstellungen fir notwendige Weiterent-
wicklungen. Ich will hier nur die Neukonzep-
tion der drztlichen Vergiitung ab 2009 und
die bereits zuvor verabschiedeten Reformen
im Vertragsarztrecht nennen. Sie bieten aus
meiner Sicht eine Mdglichkeit, um bei sich be-
reits heute abzeichnenden Fehlentwicklungen
gegensteuern zu kénnen. Selbstverwaltung
und Politik stehen hier in einer groB3en Ver-
antwortung. Ich denke, der Werkzeugkoffer
ist soweit gepackt — jetzt heif3t es, das Er-
forderliche umzusetzen. Fir diese Diskussion
bildet der Versorgungsbericht 2007 der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Baden-Wirttem-
berg eine hervorragende Grundlage.

lhre

o [ SFo2F

Dr. med. Monika Stolz MdL
Ministerin fUr Arbeit und Soziales
des Landes Baden-Wirttemberg

{ THE
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DITORIAL

Warum ein Versorgungsbericht?

Mitglied des Vorstandes
der KV Baden-Wirttemberg,
Ressort: Sicherstellung/Zulassung

Von Dr. med. Gisela Dahl

, Der Arzt dient der Gesundheit des einzel-
nen Menschen und der Bevolkerung so ist
es in der Berufsordnung fiir Arzte festgelegt.
Gesundheit ist ein hohes Gut. Die Sicherheit,
bei Problemen im medizinischen Bereich auf
kompetente Hilfe rechnen zu kénnen, ist
ein Grundbedurfnis des Menschen fur jede
weitere Aktivitdt in seinem Leben. Der
Gesundheitssektor ist mit Uber vier Millio-
nen Beschiftigen zum gréBten Arbeitgeber
in unserer Volkswirtschaft geworden. Auch
dies zeigt die Wichtigkeit dieser Branche.

Hier steht die Kassendrztliche Vereinigung
Baden-Wirttemberg, hervorgegangen durch
Fusion der KV Nordbaden, KV Stdbaden, KV
Nord-Wirttemberg, KV Stdwirttemberg im
Jahre 2005, fur die flichendeckende wohnort-
nahe ambulante Versorgung der Menschen
in Baden-Wiirttemberg, die wir effizient
und professionell sichern und gestalten.

Bis ins 19. Jahrhundert hinein wurde die
Heilkunde durch eine Vielfalt eigenstandiger
Berufsgruppen (zum Beispiel Bader, Dentist,
Geburtshelfer oder Wundarzt) ausgetbt. Ge-
setzlich geschitzt wurden die Berufsbezeich-
nungen Arzt und Zahnarzt durch das Gesetz
des norddeutschen Bundes zur Gewerbeord-
nung vom 21. Juni 1869. Zuvor war der beruf-
liche Werdegang eines Arztes zwar Uber eine
Universitdtsausbildung mit abschlieBendem Exa-
men festgelegt, die Legitimation zur Berufs-
auslibung jedoch nicht an einen gesetzlich
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geregelten Sachkundenachweis und die staat-
liche Anerkennung (Approbation) gebunden.
Nach der Approbation erfolgt eine Weiter-
bildung, die je nach Gebiet zwischen vier und
sechs Jahren dauert und zu der Bezeichnung
Facharzt fihrt. Derzeit ist eine Weiterbildung
in 32 Gebieten moglich, dazu kommt die Zu-
satzqualifikation in Teilgebiets- und Bereichs-
bezeichnungen oder in Schwerpunkten, die
in der Weiterbildungsordnung der Landes-
drztekammer geregelt sind. Die Landesdrzte-
kammern halten am Ende der Weiterbildung
Prifungen ab und verleihen die Anerkennung
zur Fihrung einer speziellen Gebiets- oder
Bereichsbezeichnung. So kann ein Arzt sich
seinem eigenen Interesse folgend mit einer
sehr ausgeprigten Spezialisierung den Erfor-
dernissen der modernen Medizin anpassen
und auch Entwicklungen in der
Volksgesundheit mit Kompetenz
entsprechen. Neben dieser gere-

gelten Weiterbildung findet auch

eine lebenslange Fortbildung statt:

an Wochenenden auf Kongressen

und Seminaren oder auch abends

nach Praxisschluss, um die zur

Ausiibung des Arztberufes erfor-

derlichen Fachkenntnisse stets auf

dem neuesten Stand zu halten. So

kann jeder Erkrankte sicher sein,

einen Fachmann flr sein ganz spe-

zielles Problem finden zu k&nnen.

Im deutschen Gesundheitssystem

besteht neben der stationdren

994

1980

Anzahl Einwohner M jeVertragsarzt

Quelle: Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg und KVBW

Behandlung im Krankenhaus oder in Rehabilita-
tionskliniken die Moglichkeit der ambulanten
Behandlung in Arztpraxen. Aus Kostengriin-
den wie aber auch aus humanitdaren Grinden
gilt die Regel: ,Soviel ambulant wie mdglich,
soviel stationdre Behandlung wie notwendig".

Bei dem qualitativ sehr hohen Ausbildungs-
niveau der ambulant titigen Arzte lassen
sich heutzutage viele Patientenprobleme
schon in der Praxis I&sen, eine kontinuier-
liche Betreuung und Uberwachung ist am
Wohnort machbar, so dass die teuren Kran-
kenhausbetten wirklich nur noch fir ganz
spezielle Krankheitsfdlle vorgesehen sind.
Dies erfordert dann natirlich auch die Ein-
bindung und Mithilfe von Angehdrigen.

ENTWICKLUNG DER ARZTDICHTE

851
1990

739
1995

700
2000

je berufstiatigem Arzt

673
2006



Wenn ein Arzt seine Weiterbildung abge-
schlossen hat, kann er sich um eine Zulassung
zur so genannten vertragsdrztlichen Versor-
gung bewerben. Alle Vertragsirzte in jedem
Bundesland haben sich zu ,,Kassendrztlichen
Vereinigungen" zusammengeschlossen. Im Rah-
men dieser Kassendrztlichen Vereinigungen
gibt es ,,Zulassungsausschisse”, die parita-
tisch mit Vertretern der Vertragsirzte und
der Krankenkassen sowie neuerdings auch
mit Patientenvertretern besetzt sind. Diese
Ausschisse entscheiden Uber die Zulassung
als Vertragsarzt. Er ist nun berechtigt, aber
auch verpflichtet, zur Behandlung von Kas-
senpatienten. Bei dieser vertragsdrztlichen
Tdatigkeit hat er sich an das so genannte
Wirtschaftlichkeitsgebot zu halten, die Be-
handlung des Patienten muss zweckmalig,
notwendig, ausreichend und wirtschaftlich
sein. Hier gibt es manchmal Diskrepanzen
zwischen dem Wunsch des Erkrankten und
den Rahmenbedingungen der Kassenmedizin.

Auch im internationalen Vergleich hat das
deutsche Gesundheitswesen fir seine Be-
volkerung eine qualifizierte und flachende-
ckende Gesundheitsversorgung im Angebot.
Von Friherkennung und Vorsorge Uber re-
habilitative Ma3nahmen sind alle Facetten

der Versorgung vorhanden. Notwendige
Versorgung im Krankheitsfall mit nur geringen
Wartezeiten sowie die freie Arztwahl sind
Merkmale des hohen Standes unseres Ver-
sorgungssystems. Dies wird erreicht durch
eine enge Vernetzung von freiberuflich ta-
tigen Allgemeindrzten und Fachdrzten, die
den Sicherstellungsauftrag der ambulanten
arztlichen Versorgung ibernommen haben.
Im Rahmen des ab 1. Januar 2007 geltenden
Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes sind in
diesem Netz weitere Liberalisierungen ge-
schaffen worden, so dass durch Kooperation
in vielfdltiger Form eine Weiterentwicklung
der ambulanten Medizin aus der Einzelpraxis
zu vielen denkbaren Alternativen moglich ist.

Bis 1993 gab es eine Niederlassungsfreiheit.
Der Arzt konnte die Praxis dort erdffnen,
wo er flr sich einen Bedarf sah. Dann kam im
Rahmen der Seehoferschen Gesetzgebung
die so genannte Bedarfsplanung. Die Zahl der
niedergelassenen Arzte wurde beschrankt,

es gab und gibt genaue Berechnungen, wo
wie viele Arzte in ihrem Fachgebiet zugelas-
sen werden kdnnen, um die Sicherstellung
zu garantieren, ohne eine fir das System
schwer tragbare Zahl von Arzten zuzulassen.
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ANZAHL DER EINWOHNER JE

VERTRAGSARZT UND -PSYCHOTHERAPEUT

IN DEN STADT- UND LANDKREISEN
Heilbronn

Heilbronn 801

Tibingen

Freiburg
265
Breisgau-Hochschwarzwald

Ravensburg
Konstanz

Boden-
seekreis

680

<400 401 bis 501 bis 601 bis 701 bis >800
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Nun gibt es offene Planungsbereiche, in denen
sich Arzte niederlassen konnten, aber aus un-
terschiedlichen Grinden oft nicht wollen. Es
gibt gesperrte Bereiche, in denen ein Arzt
sich mit einer speziellen Qualifikation gern
niederlassen wirde, auch die Bevolkerung
wirde sich dieses wiinschen, aber es ist Uber
die Planung nicht moglich, eine Zulassung zu
erhalten. Diese Bedarfsplanung steht derzeit
stark in der Kritik. Seit 1993 hat sich doch
manches in der Gesellschaft verdndert. Der
so genannte demografische Wandel, die al-
ter werdende Menschheit, die Abnahme der
Kinderzahlen, die Aufldsung von Familienver-
banden und die Zunahme von Single-Haus-
halten sind alles Faktoren, die in der medizi-
nischen Versorgung eine grof3e Rolle spielen.
Vor allem im landlichen Raum kénnte sich

. Allgemeindrzte

72 %
5.745

hier in der Zukunft ein grof3es Problem auf-
tun. Derzeit ist die Versorgung noch flachen-
deckend gesichert. Aber bei zunehmender
Zentrenbildung konnen die Wege zum Arzt
deutlich weiter und beschwerlicher werden.
Hier werden auch die Kommunen zu Lésungen
aufgerufen sein. Letzten Endes ist die Absiche-
rung im Erkrankungsfall eines der existenziel-
len BedUrfnisse des Menschen. Wer gesund

ist, ist auch arbeitsfahig und erfolgreich bei der
Arbeitssuche. Um die Sicherstellung und die
medizinische Versorgung fir die Zukunft auf
diesem hohen Qualitdtsniveau halten zu koén-
nen, wird man die Finanzierung des Gesund-
heitswesens noch mal kritisch Uberdenken und
weiterentwickeln missen. Die Bevolkerungs-
entwicklung und der medizinische Fortschritt
sind wohl die zwei wichtigsten Grinde fur die

Internisten (hausirztlich)

ﬁ Kinder- und Jugendirzte

18 % 10 %
1.428 832

Gesamtzahl: 8.005

HAUSARZTLICHE VERSORGUNG GEGLIEDERT
NACH FACHGRUPPEN
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Defizite in der Finanzierung des Systems.
Wenn eine immer kleinere Zahl von Perso-
nen im erwerbsfdhigen Alter eine immer gro-
Bere Zahl von Personen im nicht erwerbsfahi-
gen Alter zu versorgen hat, wird es finanziell
und personell zu verscharften Problemen in
der Gesundheitsversorgung kommen. Die er-
héhte Lebenserwartung ist maf3geblich durch
den medizinischen Fortschritt mit erzeugt.
Dass der medizinische Fortschritt allen in un-
serer Bevolkerung zugute kommen muss, ist
bei einer kulturell hoch stehenden Gesellschaft
eine Selbstverstandlichkeit. Zwischen diesen
Polen wird man mit allen an der Gesundheits-
versorgung in Baden-Wirttemberg Beteiligten
in gemeinsamen Anstrengungen und vertrau-
ensvollem Zusammenwirken eine Basis fur die
Zukunft suchen missen. Ein verantwortungs-
bewusster Umgang mit den Ressourcen des
Gesundheitswesens sowie eine gesundheits-
bewusste Lebensfiihrung sind hier die Schritte
auf dem richtigen Weg. m

. Fachirzte

Psychologische Psychotherapeuten

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

?
81 % 15 % 4%
7.941 1.537 361 Gesamtzahl: 9.839

FACHARZTLICHE VERSORGUNG GEGLIEDERT
NACH ARZTEN UND PSYCHOTHERAPEUTEN
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ANTEIL DER ARZTINNEN
UND PSYCHOTHERAPEUTINNEN

IN PROZENT 32 % 37 % 9 % 41 %
) Gesamtzahl der ' -
Arzte und Psychotherapeuten 7173 662 470 1.296
in der jeweiligen Arztgruppe | A '
=
Allgemeindrzte, Augenirzte Chirurgen Frauenarzte

Internisten
(hausirztlich)

ENTWICKLUNG DER ALTERSSTRUKTUR
ALLER ARZTE

15%6 % 39%34% 35%43% 11 %17 %
bis 40 Jahre bis 50 Jahre bis 60 Jahre uber 60 Jahre

© vor 10 Jahren m heute

vor 10 Jahren: 50,9 Jahre
) Durchschnittsalter heute: 52,2 Jahre
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20 % 35% 12 % 35% 29 % 5% 58 % 19 % 4%
460 439 y 833 :a 676 2.640 331 j 313
Hals-Nasen- Hautirzte Internisten Kinder- und Nervenirzte, Orthopiaden Psycho- Radiologen Urologen
Ohrenirzte (facharztlich)  Jugendiarzte Neurologen, therapeuten
Psychiater

UNTERSCHEIDUNG DER ALTERSSTRUKTUR
NACH HAUS- UND FACHARZTEN

| b

6 % 36 % 41 % 17 %
bis 40 Jahre bis 50 Jahre bis 60 Jahre iiber 60 Jahre

Hausirzte M Fachirzte Quelle Seiten 10 bis 12:
Bundesarztregister und KVBW
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ALTERSSTRUKTUR DER ARZTE

Anteil der

Arztgruppe Alter iiber 60-jihrigen

bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 65 ber 65
Allgemeinarzte, Internisten

lrusedle) 395 2.261 3.079 1.093 146 ‘ 17,8 %
Kinder- und Jugendirzte 52 279 308 124 14 : 17,8 %
Augenirzte 63 224 227 109 15 : 19,4 %
Chirurgen 5 151 221 61 5 14,9 %
Frauenirzte 67 415 517 204 29 . 18,9 %
Hals-Nasen-Ohrenarzte 46 177 160 60 10 15,5 %
Hautirzte 50 176 135 49 6 13,2 %
Internisten (facharztlich) 42 377 369 109 16 13,7 %
Nervenirzte, Neurologen, Psychiater 20 194 327 99 19 17,9 %
Orthopiden 45 269 246 83 9 : 14,1 %
Psychotherapeuten (Arzte) 2 224 355 136 27 21,9 %
Radiologen 10 118 123 28 7 N ‘ 12,2 %
Urologen 24 130 105 33 5 | 12,8 %
Hausirzte 447 2.540 3.387 1.217 160 — 17,8 %
Fachirzte 374 2.455 2.785 971 143 I 16,6 %

Mittelwert 17,2 %

ARZTZAHLENTWICKLUNG IM LANDKREIS FREUDENSTADT UND IM STADTKREIS STUTTGART

Freudenstadt Stuttgart
1997 2002 2007 1997 2002 2007
83 83 78 Allgemeinarzte, Internisten (hausarztlich) 381 389 382
6 6 6 Kinder- und Jugendirzte 49 50 47
6 6 5 Augenirzte 49 49 50
3 3 4 Chirurgen 32 32 40
9 10 9 Frauendrzte 98 97 96
4 4 4 Hals-Nasen-Ohrenirzte 38 39 39
4 4 4 Hautérzte 32 32 32
7 7 8 Internisten (fachirztlich) 69 69 69
4 4 4 Nervenirzte, Neurologen, Psychiater 46 54 55
5 5 5 Orthopiaden 48 55 56
& 19 22 Psychotherapeuten & 251 251
1 2 2 Radiologen 22 26 26
2 2 2 Urologen 27 25 25
89 89 84 Hausarzte 430 439 429
45 66 69 Fachiarzte 461 729 739
134 155 153 Summe 891 1.168 1.168

* Die psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten wurden
erst nach Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes im Jahr 1999 Gegenstand der Bedarfsplanung.



ANZAHL DER ZUGELASSENEN UND ANGESTELLTEN ARZTE UND PSYCHOTHERAPEUTEN NACH FACHGRUPPEN

Fachgebiet Zugelassen Angestellt Gesamtzahl
Allgemeinmedizin 5.584 161 5.745
Anisthesiologie 316 25 341
Augenheilkunde 640 22 662
Chirurgie 446 24 470
Frauenheilkunde 1.242 54 1.296
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 452 8 460
Haut- und Geschlechtskrankheiten 421 18 439
Innere Medizin (hausarztlich) 1.404 24 1.428
Innere Medizin (facharztlich) 926 41 967
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 361 361
Kinder- und Jugendmedizin 785 47 832
Kinder- und Jugendpsychiatrie 77 77
Laboratoriumsmedizin/Mikrobiologie 84 30 114
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 127 1 128
Nervenirzte, Neurologen, Psychiater 682 27 709
Neurochirurgie 47 6 53
Nuklearmedizin 44 5 49
Orthopidie 659 17 676
Pathologie 67 2 69
Physikalische und Rehabilitative Medizin 44 1 45
Psychologische Psychotherapie 1.526 11 1.537
Psychotherapeutische Medizin 738 4 742
Radiologie/Strahlentherapie 286 45 331
Urologie 304 9 313

Gesamtzahl 17.262 582 17.844
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WARTEZIMMER

Der Hausarzt kommt nicht mehr wie frihen
Du bist ein Selbst-Dich-hin Bemuher

Im Wartezimmer — lang kanns dauern! —
Muf3t Du auf den Herrn Doktor lauern,

Der, wie’s der Reihe nach bestimmt,

Den einen nach dem anderen nimmt — (...)
Dortselbst, in schweigend stumpfem Ernst,
Du warten kannst — wenn nicht, es lernst.

Dann endlich trifft Dich ein beseeltes:

, Der Nichste, bitte! Na, wo fehlt es? (...)

Eugen Roth
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AUSARZTE IN BADEN-WURTTEMBERG

Situation, Probleme und Perspektiven

Von Dr. med. Berthold Dietsche

Hausirztliche Versorgung —

wie leistungsfaihig ist sie?

Nach den jingsten Analysen besteht derzeit
in Baden-Wurttemberg in allen Planungsbe-
reichen eine ausreichende Versorgungssitu-
ation mit hundert oder mehr Prozent der
Planzahlen. Bei genauer Analyse zeigt sich
allerdings, dass hier regional erhebliche Un-
terschiede bestehen. So ist in Ballungszentren
wie Heidelberg und Freiburg eine deutliche
Uberversorgung zu verzeichnen. Im lindli-
chen Raum kehrt sich diese Situation um, hier
zeigen sich bereits jetzt eine Reihe von nicht
gesperrten Planungsbereichen.

Die Leistungsfahigkeit der hausarztlichen Ver-
sorgung in Baden-Wirttemberg ist hoch, dies
beweist sich in der Zufriedenheit der Patien-
tinnen und Patienten, die sie im Rahmen
mehrerer Umfragen und Untersuchungen
bestdtigen. Nach Untersuchungen
mehrerer Krankenkassen geben bis
zu 90 Prozent der Versicherten
an, einen Hausarzt zu haben. Zur
Frage der Primdrinanspruchnahme
des Hausarztes im akuten Erkran-
kungsfall liegen nach meiner

Kenntnis derzeit keine validen Zahlen vor,
hier scheint auch ein erhebliches Stadt-Land-
Gefille zu bestehen.

Hausarztliche Versorgung —

und die gefiihlte Realitat?

Die morbiditdtsbedingte starke Zunahme chro-
nischer komplexer Erkrankungen ist sicher in
der heutigen Zeit ein Problem in der Ver-
sorgungsrealitdt. Nach EinfUhrung des DRG-
Systems im stationdren Bereich kommt eine
grof3e Zahl schwerstkranker Patienten (,,blu-
tige Entlassung™) mit intensivem ambulantem
Betreuungsbedarf auf den Hausarzt zu, die
insbesondere im ldndlichen Raum zu einer
immensen Arbeitsbelastung grof3er Versorger-
praxen fuhrt. Im stddtischen Bereich zeigt sich
eine Morbiditdtskonzentration in der haus-
drztlichen Praxis, so dass trotz vergleichsweise
niedriger Fallzahlen hier ebenso eine starke
Zunahme der Arbeitsbelastung zu beobachten
ist. Als Folge dieser Entwicklung steigt die Zahl
der Hausbesuche neben der tdglichen Arbeit.

Alle Versuche der Politik, durch die Gesund-
heitsreform mit Gesetzen ordnungspolitisch
einzugreifen, haben in den vergangenen Jahren
lediglich zu einer immensen Zunahme der BU-
rokratie in der hausdrztlichen Praxis gefihrt.
Eine Vielzahl neuer Formulare flhren zu einer
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Facharzt fir Allgemeinmedizin
in Freiburg
Vorsitzender des Beratenden
Fachausschusses fir die haus-
arztliche Versorgung der KVBW

unertraglichen Belastung des Praxisalltages, die
neben der Patientenversorgung einen hohen
Teil der Zeitressourcen beansprucht. Es liegen
Untersuchungen vor, die bis zu 30 Prozent
der Arbeitszeit fur die Erledigung birokrati-
scher Arbeiten in einer Durchschnittspraxis
ansetzen. Auch die Einfiihrung der Disease-
Management-Programme (DMP) trdgt hier
einen wesentlichen Anteil bei. Nicht zuletzt:
Auch die praxisferne Ausgestaltung der Do-
kumentationsformulare zu den DMPs hat we-
sentlich zum zdgerlichen Start der eigentlich
durchaus sinnvollen Behandlungsprogramme
geflhrt. Die Krankenkassen verstirken diese
Tendenz durch eine schnell anschwellende
Flut von Anfragen Uber ihre Mitglieder; um so
insbesondere zu Lasten der Hausdrzte kassen-
interne Arbeitsvorgdnge zu erleichtern.

Hausarztliche Versorgung — gerit die
Berufszufriedenheit aus dem Lot?

Einige Umfragen der letzten Zeit zeigen ein-
deutig, dass zwar die Zufriedenheit der Haus-
drzte in Baden-Wiirttemberg mit ihrem Beruf
nach wie vor hoch ist. Eine Mehrzahl gibt an,
sie wirden grundsdtzlich erneut die hausarzt-
liche Tatigkeit wahlen. Die derzeitigen Rahmen-
bedingungen lassen diesen Wunsch aber Uber-
denken. Dies und die sozialpolitische Entwick-
lung fihren in der Summe dazu, dass sich die

Arbeitszufriedenheit der Hausdrzte in Baden-
Wirttemberg standig verschlechtert. Bei Um-
fragen zeigt sich immer deutlicher, dass Kolle-
ginnen und Kollegen, die dlter als 55 Jahre alt
sind, ihre Praxis zum ndchstmdglichen Zeit-
punkt gerne abgeben wirden. Die hohe Ar-
beitsbelastung, Nacht- und Wochenenddienste
sowie die Uberbordende Birokratie stehen in
keinem verninftigen Verhdltnis mehr zu der
durch Behandlung von GKV-Patienten erziel-
baren Vergltungen.

Hausarztliche Versorgung —

auch in der Zukunft sichergestelit?

Die Perspektiven der hausarztlichen Versor-
gung in Baden-Wirttemberg sind erndich-
ternd und geben Anlass zur Sorge. Nach einer
aktuellen Statistik der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) liegt der Anteil der tUber
55-jahrigen Hausdrztinnen und Hausdrzte in
Baden-Wirttemberg am 31. Dezember 2006
bei 41,5 Prozent. In den nadchsten finf bis
zehn Jahren werden also nahezu die Hilfte
der Kollegen nach den gesetzlichen Vor-
schriften in den Ruhestand gehen missen.

Gleichzeitig bleibt der Nachwuchs im hausdrzt-
lichen Bereich aus. Im Jahr 2006 erreichte die
Zahl der Gebietsanerkennungen im Fach All-

gemeinmedizin mit 1.385 bundesweit einen
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Tiefstand. Diesen Trend konnten auch die
bisher aufgelegten Forderprogramme fir die
Facharztweiterbildung Allgemeinmedizin nicht
stoppen, wobei allerdings davon auszugehen
ist, dass ohne diese Férderprogramme die
Zahlen noch wesentlich schlechter ausgesehen
hdtten. Nach einer Universitdtsuntersuchung
liegt der Anteil der Medizinstudentinnen bei
62 Prozent. Da Arztinnen aufgrund der Schwie-
rigkeiten bei Familienplanung mit Kinderpau-
se und familidrer Doppelbelastung tendenziell
das Risiko einer freiberuflichen Niederlassung
eher scheuen werden, entsteht hier ein zusatz-
liches Problemfeld. Hohe Arbeitsbelastung mit

umfassenden Prdsenzzeiten bei vollig unzurei-

chender Honorierung sind ohne jeden Zwei-

fel die gréoBBten Hemmnisse fir eine Zukunfts-
planung als Hausarzt.

Hausérztliche Versorgung -

was muss sich veriandern?

Die aktuell noch ausreichende Versorgungs-
dichte und Versorgungsqualitdt der hausdrzt-
lichen Versorgung in Baden-Wirttemberg
tduscht dariber hinweg, dass bereits in we-
nigen Jahren ein Besorgnis erregender Haus-
arztmangel in erster Linie im landlichen Bereich
entstehen wird. Selbst eine sofortige umfang-
reiche Verbesserung der Nachwuchsférde-
rung im hausdrztlichen Bereich kann dieses
Problem allenfalls lindern, es jedoch mit Si-
cherheit nicht verhindern. Die drztliche Selbst-
verwaltung verflgt nur Uber bescheidene
Moglichkeiten hier gegenzusteuern. Entschei-
dende Bedeutung kommt der Politik zu, die
durch eine Reihe von Maf3nahmen fir eine
auch kinftig ausreichende Sicherstellung der
hausdrztlichen Versorgung sorgen muss.

Hier sind folgende Schwerpunkte zu nennen:

* Die Moglichkeiten, die das Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz (VAndG) geschaf-
fen hat, mUssen grof3zligig ausgelegt und
intensiv genutzt werden. Gerade der
ansteigende Anteil von Hausdrztinnen
erfordert neue Kooperationsformen und
Arbeitsmoglichkeiten. Beispielhaft seien
hier ortstibergreifende Gemeinschaftspra-
xen aber insbesondere auch die Mdglich-
keit eine Angestelltentdtigkeit in Praxen
oder medizinischen Versorgungszentren.
Eine schnelle flichendeckende Etablierung
hausarztzentrierter Versorgungsmodelle
verbunden mit einem leistungsgerechten
Honorar sind neben einer Flexibilisierung
der hausdrztlichen Tatigkeit im genannten
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Hausdrztliche Versorgung

Sinne die einzigen Moglichkeiten, die Tatig-
keiten als Hausarztin und Hausarzt wieder
zu einem attraktiven Berufsziel zu machen.

Die hausdrztliche Tdtigkeit muss wieder
leistungsgerecht vergiitet werden. Die
EinfUhrung der geplanten neuen Gebihren-
ordnung mit entsprechend erhéhten Fall-
werten geht hier in die richtige Richtung.

Flankiert werden mussen diese Ma3nahmen
von einer einschneidenden Rickfiihrung der
Blrokratie in der drztlichen Praxis sowie
einer Intensivierung der hausdrztlichen Wei-
ter- und Fortbildung.

* Eine weitere wichtige Zukunftsperspektive

wird im Ausbau der elektronischen Infra-
struktur gesehen. Diese elektronische Ver-
netzung der Praxen muss jedoch der Er-
leichterung und Forderung der Patienten
versorgung dienen und darf nicht wie viel
fach befiirchtet zu einem neuen burokrati-
schen Hemmnis in der arztlichen Praxis
werden. H



Zusammenfassung

Um die derzeit noch zufriedenstellende hausérztliche Ver-
sorgung in Baden-Wirttemberg auch fur die Zukunft abzu-
sichern, mussen jetzt und mit ausreichenden Mitteln seitens
der Politik und der Krankenkassen die richtigen Weichen
gestellt werden, um einer absehbaren Verschlechterung der
Versorgung gegenzusteuern. Eine intensive Foérderung der
Weiterbildung zum Beispiel auch mit Einfihrung strukturier-
ter Weiterbildungscurricula, eine Flexibilisierung der Tétig-
keit im hausdrztlichen Bereich und nicht zuletzt eine schnelle
und ausreichende Verbesserung der Verglitung der hausdrzt-
lichen Tatigkeit sind zwingend notwendig.

Hausdrztliche Versorgung
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Facharzt fur
Kinder- und
Jugendmedizin,
Freiburg
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INDER- UND JUGENDARZTE
IN BADEN-WURTTEMBERG

Was kann geleistet werden?

Wo liegen die Probleme in der Zukunft?

Die kinder- und jugend-
arztliche Versorgung in
Baden-Wirttemberg
wird flachendeckend Uber-
wiegend von haus- und
fachdrztlich tatigen Kin-
der- und Jugenddrzten durchgefihrt. Von der
Basisversorgung bis zur Maximalversorgung
wird dies von niedergelassenen Pddiatern,
Kollegen in Kinder- und Jugendkliniken sowie
von Kinder- und Jugenddrzten im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst gewdhrleistet.

Es besteht ein Mehrbedarf an Kinder- und
Jugendpsychiatern, an fir die Arbeit mit Kin-
dern und Jugendlichen qualifizierten, vor allem
verhaltenstherapeutisch arbeitenden Kinder-
und Jugendpsychologen und an Kinder- und
Jugendgyndkologen.

Das Arbeitsspektrum der Pddiater ist einem
Wandel unterworfen. War es noch vor weni-
gen Dekaden Uberwiegend unsere Aufgabe,
somatische und psychische Krankheiten zu be-
handeln, sind wir jetzt in deutlich zunehmen-
dem Mal3 sozialpddiatrisch tdtig und nieder-
schwellige Anlaufstellen auch fir emotionale
und psychosoziale Probleme: Familienkrisen,
Erziehungsprobleme, Armut, Verlust sozialer
Strukturen (GroBfamilie versus Alleinerzie-
hende), Ess- und Schlafstérungen, Missbrauch

Von Dr. med. Roland Fref3le

psychoaktiver Substanzen inklusive Alkohol,
Angststérungen und Depressivitat bis hin zur
Suizidalitdt um nur einige zu nennen. Schulpro-
bleme wie Legasthenie, Lese-Rechtschreib-
schwdche, Dyskalkulie, Leistungsdruck, Mob-
bing, Gewalterfahrung und Perspektiviosigkeit
nehmen ebenfalls einen immer grof3er werden
den (Zeit-) Rahmen unserer tdglichen Arbeit
ein.

Bei einem OECD-Ranking (materieller Wohl-
stand, Gesundheit, Sicherheit, Erziehung,
Beziehung zu Familie und Peers, sowie Risi-
koverhalten) zur Lage der Kinder nimmt
Deutschland unter den Industrienationen
allenfalls einen mittleren Platz ein. Innerhalb
Deutschlands belegt Baden-Wirttemberg
dabei einen vorderen Platz (Hans Bertram,
Unicef-Studie 2006).

Konzepte von Frihwarnsystemen zur Iden-
tifikation und Betreuung von Kindern und
Jugendlichen aus psychosozialen Risikokonstel-
lationen sollen zur gezielten qualifizierten For-
derung von Risikogruppen von Geburt an fih-
ren. Dies wird mehr und besser fokussiert
werden missen und sollte zu einer zuneh-
menden Vernetzung der Pddiater mit sozialen
Diensten, Sozial- und Jugenddmtern, &ffent-
lichem Gesundheitsdienst, Geburtskliniken,
(Familien-) Hebammen, Padagogen, Erziehern
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und Frihférderung fihren (vergleiche das Dor-
magener oder auch Finnische Modell der ,,auf-
suchenden Hilfe").

Kinder- und Jugendvorsorgen enthalten eine
ganze Menge primadrpraventiver und gesund-
heitsférdernder Elemente. Hier kdnnte aber
noch wesentlich mehr an Primdrpravention
stattfinden, wenn dem nicht gesetzliche Be-
stimmungen entgegenstiinden.

Kinder- und Jugendvorsorgen missen ausge-
weitet werden. Es darf nicht sein, dass zwi-
schen dem zweiten und vierten Geburtstag
keine Vorsorge stattfindet. Ebenso wird zwi-
schen dem 12. und 14. Lebensjahr nur eine
einzige Gesundheitsvorsorgeuntersuchung

angeboten. Der aktuelle Paragraf 26 im SGB V
ist deshalb dringend Uberholungsbedurftig.
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Kinder- und Jugendirzte

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

832 361 77

SPEZIELLE VERSORGUNGSANGEBOTE
FUR KINDER UND JUGENDLICHE IN BADEN-WURTTEMBERG

Die Gesundheitsministerkonferenz hat schon in
ihrer Sitzung 2002 einstimmig einen Antrag
zur ,,Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
— Prévention, Friherkennung und Frihforde-
rung muissen gestarkt werden" beschlossen.
Darin heif3t es unter anderem: ,,Dabei muss
ein Schwerpunkt zuklnftiger Mal3nahmen und
Aktivitdten verstdrkt auf den Handlungsfeldern
Gesundheitsférderung, Pravention, Friherken-
nung und Frihférderung liegen und vor allem
auf die Zielgruppe sozial benachteiligter Kinder
und Jugendlicher ausgerichtet sein."

Erklartes Ziel muss es sein, die Impfraten zu er-
héhen und Impflicken zu schlieBen. Dies ist
eine sozialpolitische Aufgabe. Die Impfaufkla-
rung gestaltet sich immer aufwdndiger durch
(sinnvolle und gewilinschte) neue Impfungen.
Bei allen Fortschritten bezlglich der Ausrich-
tung an den Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission der WHO ist ein nationales Impf-
konzept anzustreben.

Die erzieherische Kompetenz der Eltern sollte
im Rahmen von , Elternschulen™ und ,,Familien-
zentren' gestdrkt werden. Thematisiert wer-
den missten zusitzlich Bereiche wie gesunde
Erndhrung inklusive Stillen, Bewegungsmangel,
Sexualerziehung, Medien- und Drogenkonsum.

Kinder- und Jugendpsychiater

Gesamtzahl: 1.270

Bildungsangebote sollte es im Sinne von Bil-

dungskommunen auller fir Eltern auch fir
andere Fachkréfte aus dem medizinischen und
pddagogischen Bereich geben.

Ein grofBes sozialpolitisches Problem ist die
fast exponentielle Zuname des Ubergewichts
und der Adipositas im Kindes- und Jugendal-
ter. 15 Prozent der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland von 3 bis 17 Jahren sind Uberge-
wichtig. 6,3 Prozent aller 3- bis 17-]Jahrigen
leiden unter Adipositas.

Die Primirpravention des Ubergewichts muss
bereits vom Neugeborenen- bis hin zum Kin-
dergartenalter erfolgen. Mehr Bewegung sollte
gefordert werden. Die Zahl der Sportstunden
in den Schulen sollte erhdht werden. Kinder
und Jugendliche die nicht regelmdBig Sport
machen, kommen hadufig aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus und/oder Migrationshinter-
grund (vergleiche KIGGS-Studie). Diese be-
schéftigen sich auch weitaus haufiger und lan-
ger mit elektronischen Medien insbesondere
Fernsehen/Video, Spielkonsolen und Handy.

Im derzeitigen soziodemographischen Wandel,
in dem es durch geburtenschwache Jahrgange
immer weniger Kinder und Jugendliche gibt,



die aber immer hdufiger gravie-
rende Probleme haben, gilt es
diese rechtzeitig zu erkennen,
sie zu beurteilen und dann ent-
sprechend zu handeln.

Viele wichtige Arzneimittel, die
auch in der Behandlung von
Kindern mit schweren und/oder
chronischen Erkrankungen Stan-
dard sind haben fur diese Alters-
gruppe keine Zulassung.

Hier muss sich die Forschung mehr mit der me-
dikamentdsen Behandlung von Kindern mit spe-
ziellen Kinderpréparaten befassen.

Durch rechtzeitige und qualifizierte Férder-

mafBnahmen in den Kindergarten und Schu-

len kann die erhebliche Zunahme der Dele-

gation eigentlich pddagogischer Aufgaben in
den GKV-finanzierten medizinischen Therapie-
bereich gebremst werden. Dariber hinaus ist
eine flachendeckende Umsetzung einer sinn-

vollen Frihférderverordnung nach Paragraf 30
des SGB IX mit einer klaren Regelung der Kos-
tenidbernahme durch die Kostentrdger tber-
fallig.

Die Politik ist gefordert, die wirtschaftliche
Zukunft der Kinder- und Jugendarztpraxen
durch leistungsgerechte Vergltung zu si-
chern. Etwa 20 Prozent aller
Kinder- und Jugendarzte in
den alten Bundesldandern
sind zum Stichtag 31. De-
zember 2006 dlter als

60 Jahre (in den neuen
Bundeslandern 30 Pro-
zent) und werden sich
schwer tun, unter diesen
Rahmenbedingungen

——

C
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Nachfolger zu finden. Die Sicherung der Wei-
terbildung im Fach Pddiatrie in Klinik und Praxis
muss analog der (finanziellen) Férderung des
Fachs Allgemeinmedizin erfolgen.

Die Sicherung von Spezialambulanzen fir viele
Kinder und Jugendliche mit chronischen und
seltenen Erkrankungen sowie bessere Mog-
lichkeiten fur tagesstationdre Behandlungen
muss angegangen werden.

Zukunftsfahige Kooperationen sehen wir in Zu-
sammenschllssen von Praxen in regionalen
und Uberregionalen Berufsausiibungsgemein-
schaften sowie durch eine enge Vernetzung in
der Arbeitsteilung und Kooperation der Kin-
der- und Jugendkliniken und der Kinder- und
Jugendarztpraxen — Stichwort ,,Padnetze". Beim
,Paednet Stidbaden” zum Beispiel handelt es
sich um den Zusammenschluss von derzeit 117
Kinder- und Jugenddrzten, welcher der Quali-
tdtssicherung sowie der Erhaltung und Verbes-
serung der haus- und fachdrztlichen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen dienen soll. |
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KLARE ENTSCHEIDUNG

Ja, der Chirurg, der hat es fein:

Er macht Dich auf und schaut hinein.

Er macht Dich nachher wieder zu —

Auf jeden Fall hast Du jetzt Ruh.

Wenn mit Erfolg, fUr langere Zeit,

Wenn ohne — flr die Ewigkeit.

Eugen Roth
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IE AMBULANTE FACHARZTLICHE
VERSORGUNG IN BADEN-WURTTEMBERG

Doppelte Facharztschiene — Fakt oder Fiktion?

Von Dr. med. Jirgen Dahl

In Deutschland gibt es auf der Grundlage von
OECD-Daten eine relativ hohe Dichte an Arz-
ten, besonders an Fachdrzten. Nach diesen Da-
ten kommen auf 1.000 Einwohner 2,4 Fach-
drzte. Diese Zahlen lassen sich allerdings nur
nachvollziehen, wenn samtliche im stationdren
Sektor tatigen Arzte den Fachirzten zugeord-
net werden. Jedoch sind hier knapp die Halfte
der im Krankenhaus titigen Arzte solche Arz-
te, die sich in der Facharztausbildung befinden.
Wird die Zahl dieser Arzte nicht den Fach-
drzten zugerechnet, ergibt sich nur noch eine
Facharztdichte im Bereich der ambulanten und
stationdren Versorgung in Deutschland von 1,6
Arzten je 1.000 Einwohner. Mit dieser Dichte
an Fachdrzten befindet sich Deutschland im

internationalen Mittelfeld. Von den insgesamt
308.000 berufstitigen Arzten arbeiteten Ende
2005 rund 154.000, also etwa 50 Prozent,
als weitergebildete Fachidrzte auf3erhalb der
allgemeinmedizinischen Versorgung, davon
56.000 in Arztpraxen, 69.000 in Krankenhdu-
sern, 8.000 in Vorsorge- und Reha-Kliniken
und 21.000 in anderen Einrichtungen. Wirde
man die Zahl der Fachdrzte im ambulanten
Sektor bei der Berechnung der Facharztdichte
ausklammern, ergdbe sich mit 0,9 auf 1.000
Einwohner eine weit unterdurchschnittliche
Facharztdichte. Deutschland fillt im interna-
tionalen Vergleich also nicht durch eine be-
sonders hohe Facharztdichte auf, auch nicht
im ambulanten Bereich.




Facharzt fur Frauenheilkunde und

Geburtshilfe in Stuttgart
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Vorsitzender des Beratenden Fachausschusses
fur die facharztliche Versorgung der KVBW

In den Krankenhdusern hat die Zahl der Arzte
mit 8,0 Prozent stark zugenommen, wahrend
sie in den Arztpraxen um 0,8 Prozent zurick-
gegangen ist. Bei den niedergelassenen Fach-
drzten betrug der Rickgang sogar 2,0 Prozent.
Die so genannte ,,doppelte Facharztschiene"
— also die ambulante und stationdre fachdrzt-
liche Versorgung — wird haufig als Ursache fiir
eine angebotsinduzierte Leistungsausweitung
genannt. In der aktuellen gesundheitspo-
litischen Diskussion wird sie hdufig als Grund
fUr Ressourcenvergeudung und Unwirtschaft-
lichkeit gesehen. Es wird unterstellt, dass Pa-
tienten mehrere ambulante Fachdrzte in An-
spruch nehmen, die dieselbe Diagnostik
ohne Koordination betreiben. Dies konnte
durch empirische Untersuchungen, wie die
Rurup-Studie, widerlegt werden.

Trend zur Spezialisierung hilt an

In den vergangen Jahren hat es in der Medizin
eine grof3e Entwicklung im Sinne der Speziali-
sierung und Schwerpunktbildung gegeben. Arz-
te erbringen im ambulanten Bereich in hoher
Qualitdt Leistungen, die friher nur stationdr
leistbar erschienen. Zusdtzliche Qualifikatio-
nen wurden erforderlich, aber auch geleistet.
Spezielle Gerdte werden vorgehalten, speziell

geschultes Personal wird beschdftigt und bezahlt.

Hier zahlen als Beispiel die Dialyse, die
Schmerztherapie, die Behandlung von Krebs-
erkrankungen und Chemotherapie oder die
moderne Radiologie. So haben sich Zentren
und medizinische Schwerpunkte entwickelt, in
denen die Praxis und das Personal auf die Be-
handlung eines bestimmten Patientenkreises
ausgerichtet sind und daher eine effiziente Be-
handlung erbracht werden kann. Diese ambu-
lante fachérztliche Versorgung ist qualitativ
hochwertig und gleichzeitig wohnortnah und
flexibel im Interesse des Patienten.

Chancengleichheit fiir beide Sektoren

Die ambulante facharztliche Versorgung hat als
Scharnier zwischen der ,,unspezifischen pri-
madr drztlichen Therapie und der hoch spezia-
lisierten stationdren Versorgung eine wichtige
Schnittstellen- und Koordinationsfunktion. So-
lange aber weiterhin Leistungen aus dem Kran-
kenhaus in den ambulanten Sektor transferiert
werden, und das bei strikter Budgetierung,
herrscht ein Ungleichgewicht in den Sektoren
des Gesundheitswesens. Solange vergleichbare
Leistungen, die sowohl im niedergelassen Be-
reich als auch im Krankenhaus erbracht werden
kdnnen, teilweise ganz unterschiedlich vergitet
werden, muss es zu einer Allokationsverzerrung
und ineffizienter Leistungserstellung kommen.



Hier muss die Gesundheitspolitik die Vorausset-
zungen daflr verbessern, die fortschrittsindu-
zierte zunehmende Arbeitsteilung im Gesund-
heitswesen mit ihren Vorteilen zu férdern. Ein
Wettbewerb, der die Suche nach optimalen
Versorgungsformen fir die Zukunft starkt,
erfordert gleiche Chancen fir alle Leistungs-
erbringer.

Versorgung auch in der Fliche

auf hohem Niveau

Stadtbereiche und Ballungsrdume sowie der
lindliche Raum sind flichendeckend fachdrzt-
lich versorgt. Neben den klassischen Fachbe-
reichen ist eine sehr gute Versorgung mit
Zusatzbereichen wie zum Beispiel Handchirur-
gie, Behandlung von Stimm- und Sprachsto-
rungen, spezielle Ultraschalluntersuchungen
oder auch ambulante Operationsangebote
als vertragsdrztliche Besonderheiten in aus-
reichendem Mal3e zu finden. Betreuung und
Schulung von Diabeteserkrankten des Typs

1 und 2 oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind flichendeckend zu verzeichnen. Moderne

ARZTE MIT GENEHMIGUNG FUR AMBULANTE OPERATIONEN

medizinische Diagnostik und Therapie, wie
bei Schlafapnoe, ist ebenfalls ambulant zu
finden und wird derzeit weiter ausgebaut.
Schwangerschaftsbetreuung, inklusive Risiko-
betreuung, ist ausreichend vorhanden (gerne
wiirden Arzte wesentlich mehr Schwanger-
schaften betreuen!). Krebspravention wie
zum Beispiel Nachsorgemalinahmen durch
Onkologen und Rehabilitationsmediziner ist
in Zusammenarbeit mit den Hausédrzten ein
Angebot an alle Menschen in Baden-Wirttem-
berg, das leider — von der Pravention her
gesehen — noch viel zu wenig angenommen
wird. In der sprechstundenfreien Zeit finden
sich in weiten Teilen von Baden-Wirttem-
berg fachdrztliche Notdienste, die auch hier
eine hohe Qualitdt in der Notfallversorgung
anbieten konnen. Insgesamt besteht in Baden-
Wirttemberg eine hervorragende ambulante
facharztliche Versorgung, die es zu erhalten
gilt, um in der Zukunft mit den demographi-
schen Verdnderungen der modernen Medizin
und dem Menschen gerecht zu werden.

Chirurgen
Urologen Mund-Kiefer-  Hautirzte .
Gesichtschirurgen HNO-Arzte
. ‘ . Neurochirurgen
Orthopiden
\_/ \__/ C) C) Augenirzte
i L . . Frauenarzte
. © S -, ° Internisten
| < (facharztlich)
i

97,2 % 94,9 % 89,8 % 88,8 % 79,3 % 69,8% 66,7% 60,6% 51,3% 37,4%
470 313 128 439 460 53 676 662 1296 967  Gesamtzahl

der Arzte in den
Fachgruppen
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MBULANTES OPERIEREN —

ZEITGEMASSE PATIENTENVERSORGUNG

Die Entwicklung des ambulanten Operierens
gleicht im Lichte der gesundheitspolitischen
Forderung an die medizinische Versorgung, so
viel ambulant wie moglich, einer Erfolgsstory.
DarUber geben nicht nur die statistischen
Zahlen Aufschluss, sondern auch die Umfrage-
ergebnisse Uber die Zufriedenheit ambulant
operierter Patienten. M&glich gemacht haben
dies insbesondere mikrochirurgische und die
als so genannte ,,Schlissellochchirurgie” be-
zeichneten endoskopischen Operationstech-
niken sowie die damit einhergehende Ent-
wicklung moderner Andsthesieverfahren.

Die Vorteile des ambulanten Operierens er-
schopfen sich fur die Patienten nicht nur in der
Tatsache, dass sie vom Arzt ihres Vertrauens
operiert werden. So entfallen auch die hdu-
fig manifesten psychischen Belastungen, die
bei mehrtédgigen Klinikaufenthalten ausgeldst
werden kénnen. Gerade dltere Menschen und
Kinder sind davon besonders stark betroffen.
Der Genesungsprozess findet in familidrer At-
mosphdre und in bekannter hduslicher Umge-
bung statt. Durch Verzicht auf das fremde und
steril wirkende Krankenhausinterieur kann die
Heilung oft besser, schneller und komplikati-
onsloser verlaufen. Selbstverstandlich nimmt
sich der ambulante Operateur unter Einbe-
ziehung des Andsthesisten die Zeit, um den
geplanten Eingriff und mégliche Komplikations-
szenarien im Vorfeld rechtzeitig zu erértern.

Fur die selbstverstdndlich nach Facharztstan-
dard durchzufiihrenden Eingriffe gelten bun-
desweit einheitliche Qualitdtsnormen. Unab-
hdngig von der Verpflichtung des ambulanten
Operateurs, im Einzelfall zu prifen, ob Art

und Schwere des Eingriffs und der Gesund-
heitszustand des Patienten die ambulante
Durchftihrung der Operation oder der Ands-
thesie nach den Regeln der drztlichen Kunst
mit den zur Verfligung stehenden Mdoglich-
keiten erlauben, sind neben der Qualifikation
der drztlichen Assistenz zum Beispiel auch
organisatorische, bauliche, apparativ-techni-
sche und hygienische Mindestvoraussetzungen
in Abhdngigkeit von Art, Anzahl und Spektrum
des durchzuftihrenden Eingriffs sicherzustellen.

Ambulante Eingriffe sind nach allem die kosten-
glinstigere Alternative zu Operationen unter
stationdren Voraussetzungen — ohne Verlust
von Sicherheit und Qualitdt. Doch Qualitat
nach Maf3gabe der zu tétigenden Investitionen
beziehungsweise zu leistenden Aufwendungen
kénnen die im Wettbewerb zum Krankenhaus
stehenden frei praktizierenden Operateure und
Andsthesisten nur unter addquaten Vergitungs-
strukturen anbieten. Dem trdgt die Kassendrzt-
liche Vereinigung Baden-Wirttemberg durch
garantierte , Festpreise” Rechnung. m

TOP 10 DER AMBULANTEN OPERATIONEN (1/2007)

17.423 Entfernung von Hauttumoren
11.971 Katarakt-OP (Grauer Star)
9.086 Arthroskopien
8.195 Nervenengpass-OP
7.965 Koloskopien

5.846 Varizen-OP

5.780 Cystoskopien

Nachstar-OP

3.273 Netzhaut-Laser

Gewebeentnahme im Verdauungstrakt
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FELEGARZTE — DIE AMBULANTE UND
STATIONARE VERZAHNUNG IN PERSON

Von Dr. med. Michael P Jaumann

In Deutschland hat sich im internationalen Krankenhaus angestellt und die fertig ausge-

Vergleich eine in Teilen anders strukturierte bildeten Fachdrzte (zum Beispiel Oberarzt

Versorgung der Bevdlkerung mit Fachdrz- und Chefarzt) sind freiberuflich tdtig, sowohl

ten in niedergelassenen Praxen entwickelt. in der Praxis als auch im Krankenhaus.

Die Besonderheit in Deutschland ist, dass

wir eine flichendeckende Versorgung wohn- Die freiberufliche Téatigkeit niedergelassener

ortnah durch Fachdrzte haben, die allen Ver- Arzte ist ein wichtiger Pfeiler der erfolgreichen

sicherten zur Verfligung steht. und Kosten sparenden Facharztversorgung (ein
deutsches Modell fur Europa). Durch freiberuf-

Zur Verflgung stehen auch die so genann- liche Tatigkeit wird die Motivation begiinstigt,

ten Belegirzte, die sowohl in der nieder- der Wettbewerb méglich, die freie Arztwahl

gelassenen Praxis als auch im Krankenhaus sichergestellt und eine hohe Qualitdt gewahr-

tdtig sind. Diese sind in der Regel Fachdrzte leistet.

(Orthopédden, HNO, Urologen et cetera).

Die Belegdrzte sind gewissermaf3en die am- Vorteile ambulant titiger Fachirzte

bulant/stationdre Verzahnung in Person und 1. Facharzt-Standard bei allen Behandlungen

erfillen als in der niedergelassenen Praxis 2. Personliche Zuwendung und Betreuung

tatige Fachdrzte das Qualitdtskriterium anstatt wechselnder Arzte (Poliklinik)

,Facharzt-Standard". Dies bedeutet, dass 3. Hohe Qualitat, auch durch moderne

jeder Patient, der sich bei einem solchen Technik (Innovation)

Facharzt behandeln ldsst und eine stationdre 4. Kurze Wartezeiten

Behandlung notwendig ist, die qualifizierte 5. Wohnortnahe Behandlung und Betreuung

fachdrztliche Behandlung in Praxis und Klinik 6. Deutlich geringere Infektionsrate nach den

erhdlt. Operationen

In den Krankenhdusern ist in der Regel eine Diese wohnortnahe, flichendeckende Versor-

GroBzahl der Arzte noch in Ausbildung. So gung ermdglicht den gewilnschten Wettbewerb

sind in Belgien und den USA beispielsweise (,,Abstimmung mit den FiBBen").

die in Ausbildung befindlichen Arzte im



Facharzt fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Géppingen

TOP 10 DER BELEGARZTLICHEN OPERATIONEN (1/2007)

1.524 Mandel- und Polypen-OP

948 Varizen-OP

837 Nasenscheidewand

616 Arthroskopien

Gebidrmutterentfernung

Endoskopische Prostataabtragung

Nasennebenhohlen-OP

OP unterer Nasenmuschel

S
N
o

Endoskopische Blasenabtragung

Herniotomien (zum Beispiel Leistenbruch)

Wer und was sind Belegarzte?

In Baden-Wirttemberg sind 738 niederge-
lassene Arzte nicht nur ambulant in ihrer
Praxis diagnostisch und therapeutisch tatig,
sondern arbeiten auch im Krankenhaus. Dort
behandeln sie und operieren gegebenenfalls
ihre eigenen Patienten. Der Belegarzt be-
legt mit seinen Patienten Betten in diesen
Krankenhdusern.

Die arztlichen Leistungen werden Uber die
Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttem-
berg abgerechnet und vergitet. Das Kranken-

haus wird fur die Vorhaltung der Operations-
einrichtung und der Pflege sowie der so ge-
nannten Hotelkosten von den Krankenkassen
direkt bezahlt (Fallpauschale).

Belegérzte finden sich in fast allen facharzt-
lichen Fachgruppen, vereinzelt auch bei Haus-
drzten. Ohne die Belegirzte fir HNO-Heil-
kunde beziehungsweise Urologie wéren in vie-
len Regionen nur noch Universitdtskliniken die
Anlaufstelle. Ohne Belegidrzte wire in vielen
Stddten und Regionen Baden-Wirttembergs
—in manchen Fachgebieten — keine stationdre
fachdrztlich operative Versorgung maoglich.

Vorteile der Belegirzte

Einer der ganz grof3en Vorteile belegdrztlicher
Tatigkeit ist, dass der Patient nach freier Arzt-
wahl seinen Facharzt bereits im Rahmen der
Untersuchungen und Beratungen seiner Ge-
sundheitsprobleme in der Praxis kennen ge-
lernt hat. Im gemeinsamen Gesprach wird
die operative Behandlung geplant und dies
schafft schon im Vorfeld Vertrauen und baut
Angste vor einer notwendigen Operation ab.
Die ambulante nachstationdre Behandlung
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
erfolgt ebenfalls durch den Facharzt der Wahl,



der die Operation durchgefihrt hat. Falls nicht,
erhdlt der nachbetreuende Haus- oder Fach-
arzt umgehend die notwendigen Informationen
vom Operateur personlich.

Aufgrund dieser Gegebenheiten ist der Beleg-
arzt die ambulant/stationdre Versorgung in
Person und er verknipft in nahezu idealer
Weise das Krankenhaus mit der ambulanten
Versorgung.

Zwischen heute und morgen -

die Zukunft der Belegarzte?

Im Jahr 2006 haben Vertreter des Bundesge-
sundheitsministeriums, der Bundesverbande
der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung und der Deutsche Belegarzt-
verband nach mehreren Gesprichen klar
festgestellt, dass die belegdrztliche Tatigkeit
ein forderungswirdiger Tatbestand ist. So ist
dies auch im Sozialgesetzbuch V festgehalten.

Trotz diesem klaren Bekenntnis zur Forde-
rung der Belegdrzte und der Bereitstellung von
zusdtzlichen Finanzmitteln in Hohe von fast
80 Millionen Euro, weigern sich die Kranken-
kassen diese Finanzmittel zu zahlen. Die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung (KBV) und die
Krankenkassen haben fir die Férderung der
belegirztlichen Téatigkeit ein neues Kapitel 36

des Einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM
2000plus) angefertigt. Leider ist festzustellen,
dass die Krankenkassen bei der entsprechenden
Umsetzung Schwierigkeiten haben. Dies, ob-
wohl allen Beteiligten an den oben genannten
Gesprachen klar ist und war, dass eine Ab-
schaffung der Belegirzte oder eine Bezahlung
gemal} der fallpauschalierten Behandlungskosten
der Krankenhduser (DRG-System) etwa 200
Millionen Euro jadhrliche Mehrkosten ausldsen
wiurde.

Angesichts der unzureichenden Vergltung die-
ser zwar tagtdglich sehr verantwortungsvollen,
anregenden und die Menschen verbindenden
Tdtigkeit eines Belegarztes, haben in den letz-
ten Jahren einige Belegdrzte ihre Tatigkeit ein-
gestellt.

Die Belegdrzte operieren ihre Patienten und
besuchen diese tiglich im Krankenhaus (Visite),
um entsprechende Nachbehandlungen durch-

HNO-Arzte

Urologen

Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgen

46,3 % 21,1 % 19,5 %
460 313 128

ARZTE MIT BELEGARZTLICHER ANERKENNUNG



zufUhren. Neben dieser kontinuierlichen am-
bulanten, stationdren und spater erneut am-
bulanten Behandlung des Patienten durch
einen Arzt, kann der stationdre Aufenthalt
in der Regel deutlich kirzer sein als in norma-
len Krankenhdusern. Die Belegdrzte leisten

in der Regel auch organisierte Hintergrund-
dienste und Notfalldienste: 24 Stunden am
Tag, an Werktagen, Sonn- und Feiertagen.
Damit wird die Behandlung — zum Beispiel
bei Notfdllen — bei ihren belegdrztlichen
Patienten rund um die Uhr sichergestellt.

Angesichts der aktuellen Anforderungen
durch die gesundheitspolitischen Reformen
werden moglicherweise neue kooperative
Modelle strukturierter belegdrztlicher Tdtig-
keit erarbeitet werden mussen. Wir scheuen
uns nicht, denn Wandel bedeutet Fortschritt
und Fortschritt ermdoglicht Neues.

Chirurgen
Frauenirzte
[} Augenirzte
- s Orthopaden Internisten Hautdrzte Radiologen,  Nervenirzte, Allgemeindrzte,
] Y (facharztlich) Nukleamediziner Neurologen, Internisten
T O Psychiater (hausirztlich)
| ' i i i
17,2 % 15,7 % 10,1 % 4,7 % 1,9 % 1,4 % 1,1 % 0,6 % 0,3 %
470 1.296 662 676 967 439 380 709 7173 Gesyﬂtzam
der Arzte
in den

Fachgruppen



Facharzt fur
Frauenheilkunde
und Geburtshilfe
Universitdts-
Frauenklinik,
Tubingen
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RAVENTION AM BEISPIEL
MAMMOGRAPHIE-SCREENING

Die Brustkrebsfriherkennung durch die
Mammographie im Rahmen eines qualitats-
gesicherten Screeningprogrammes kann
Leben retten. Dies wurde durch die Arbeit
von Gotzsche und Nielsen belegt. Brust-
krebs ist die hdufigste Krebsform der Frau
in Deutschland. Bereits jede zehnte Frau
wird in ihrem Leben mindestens einmal mit
der Diagnose Brustkrebs konfrontiert.

Im Dezember des Jahres 2006 wurde die
erste Mammographie-Screeningeinheit in
Baden-Wirttemberg erdffnet. Die Grund-
lage hierflr bildete der Bundestagsbeschluss
vom 21. Juli 2002 mit dem Ziel, ein Mam-
mographie-Screening nach europdischen
Leitlinien in Deutschland aufzubauen.

Von Prof. Dr. med. Diethelm Wallwiener

Das Programm steht Frauen zwischen dem
50. bis 69. Lebensjahr offen. In diesem Le-
bensabschnitt ist das Mammographie-Scree-
ning besonders sinnvoll. Eine Reduktion der
Brustkrebssterblichkeit zwischen 15 bis 20
Prozent ist realistisch. Brustkrebs kann nicht
verhindert, aber er kann rechtzeitig erkannt
werden. Im Frihstadium ist die Erkrankung
heilbar. Die bisherigen Strukturen der Frih-
erkennung wurden durch das Mammogra-
pie-Screening zum Nutzen der Patientinnen
und im Kampf gegen den Krebs ergdnzt.

Damit aber das hohe Ziel der Reduktion der
Brustkrebssterblichkeit erreicht werden kann,
werden grof3e Qualitdtsanspriche an eine
Screeningeinheit gestellt. Die Struktur-, Pro-
zess- sowie Ergebnisqualitdt muss stimmen.
Im deutschen Mammographie-Screening ist
dies auch klar definiert. So ist zum Beispiel die
Doppelbefundung der Mammographien Be-
standteil des Programms. Uber die Diagnose
auffélliger Brustbefund mit der Konsequenz
einer Gewebeprobe entscheidet also nicht nur
ein Arzt allein. Teamarbeit und Zweitmeinun-
gen sind Qualitdtsmerkmale des Programm:s.
Werden aufféllige Befunde entdeckt, werden
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diese im Rahmen von interdisziplinaren
Konferenzen besprochen und die weite-
ren Schritte in Anwesenheit des gesamten
Arzteteams beschlossen. So kommt der
Frau das gesamte Know-how zu Gute.

Aber auch die Gerédtetechnik ist im Mammo-
graphie-Screening auf dem neuesten Stand. In
standardisierten Aufnahmetechniken werden
die Mammographien angefertigt. Dadurch
wird das Auffinden kleinster nur Millimeter
messender Befunde ermdglicht. Die Verant-
wortlichen stellen sich aber auch der Quali-
tatsiberprifung. Daflr wurde eine spezielle
Dokumentationssoftware entwickelt, die die
Ergebnisse transparent darstellen kann.

In Baden-Wirttemberg ist die flichendecken-
de EinfUhrung des Mammographie-Screenings
2008 abgeschlossen. Entsprechend der Pro-
grammrichtlinien sind Versorgungsregionen
mit etwa einer Million Einwohnern gebildet
worden. In einer Screeningeinheit leben rund
120.000 Frauen. Diese sind berechtigt, sich
alle zwei Jahre durch das Mammographie-
Screening untersuchen zu lassen. In Baden-
Wiirttemberg gibt es zehn Einheiten. Als

Ubergeordnetes Referenzzentrum wurde

Baden-Wiirttemberg das Referenzzentrum in
Marburg zugeordnet. Die Qualitdt wird von
dort aus zentral Uberwacht und koordiniert.

Die Akzeptanz in der Bevolkerung wurde
bereits durch die Modellprojekte in Wies-
baden, Weser-Ems und Bremen bestatigt.
In den meisten Regionen der bereits am
Mammographie-Screening teilnehmenden
Screeningzentren konnte eine Beteiligung
von Uber 50 Prozent erreicht werden. Das
Mammographie-Screening ergdnzt die be-
stehenden und bewdhrten Strukturen der
Friherkennung. Es komplettiert die diagnos-
tischen Méglichkeiten in der Altersgruppe
zwischen 50 und 69 Jahren.
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Fur Patientinnen, die spezielle Symptome in
der Brust haben, wie tastbarer Knoten, Schmer-
zen oder Rétung, ist weiterhin der Frauenarzt
der richtige Ansprechpartner. In diesen Fillen
wird die Mammographie nicht Uber das Scree-
ning laufen. Durch die enge Kooperation der
Screeningeinheiten mit qualitdtsgesicherten
Brustzentren, zertifiziert nach den Vorgaben
der Deutschen Krebsgesellschaft und der deut-
schen Gesellschaft fiir Senologie, wird die Qua-
litat auch im Falle eines entdeckten Brustkreb-
ses weiter garantiert.

Nachdem die Strukturen in Baden-Wirttem-
berg nun aufgebaut werden konnten, kann man
von einer bestmdglichen Versorgung im Kampf
gegen den Brustkrebs ausgehen. Die enge Zu-
sammenarbeit bei Friherkennung, Diagnostik,

Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms
unter Qualitdtssicherung werden in Zukunft die
Sterblichkeit dieser Erkrankung deutlich redu-

zieren und viele Menschenleben retten kon-
nen. m



MAMMOGRAPHIE-SCREENINGEINHEITEN IN BADEN-WURTTEMBERG:

Region 1:  Neckar-Odenwaldkreis, Stadtkreise Mannheim und Heidelberg, Rhein-Neckar-Kreis
Region 2: Landkreis Ludwigsburg, Stadtkreis Heilbronn, Landkreis Heilbronn, Hohenlohekreis,
Landkreis Schwabisch Hall, Main-Tauber-Kreis
Region 3: Rems-Murr-Kreis, Ostalbkreis, Landkreis Géppingen, Landkreis Heidenheim
Region 4: Landkreis Karlsruhe, Stadtkreis Karlsruhe, Enzkreis, Stadtkreis Pforzheim
Region 5: Landkreis Calw, Stadtkreis Baden-Baden, Landkreis Rastatt, Landkreis Freudenstadt,
Landkreis Ortenaukreis
Region 6: Landkreis Boblingen, Landkreis TUbingen, Landkreis Reutlingen, Zollernalbkreis
Region 7:  Stadtkreis Stuttgart, Landkreis Esslingen
Region 8: Landkreis Emmendingen, Landkreis Breisgau/Hochschwarzwald,
Stadtkreis Freiburg, Landkreis Lorrach, Landkreis Waldshut
Region 9: Landkreis Rottweil, Schwarzwald-Baar-Kreis,
Landkreis Tuttlingen, Landkreis Konstanz,
Landkreis Sigmaringen
Region 10: Stadtkreis UIm, Alb-Donau-Kreis,
Landkreis Biberach, Bodenseekreis,

Landkreis Ravensburg
Region 1

Region 2

Region 4

Region 3

Region 7
Region 5

Region 6

Region 10

Region 9
Region 8
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ER ,DIALYSEARZT™

Von Dr. med. J6rg Meinshausen

Ein niedergelassener Nephrologe betreut —
meist in Kooperation mit anderen Kollegen,
oft auch in gro3en Gemeinschaftspraxen —
chronisch nierenkranke Menschen. Neben
der Dialysetdtigkeit — der Durchfiihrung und
Uberwachung der kiinstlichen Nierenbe-
handlung — werden in der angeschlossenen
Internistischen Praxis auch Patienten mit ganz
unterschiedlichen Nierenerkrankungen und
Menschen nach Nierentransplantation betreut.
Wichtigstes Ziel ist hierbei ein Aufschieben
der Dialysepflichtigkeit beziehungsweise ein
moglichst langes Transplantatiiberleben. Da
zum Nierenversagen oft chronische Allgemein-
erkrankungen wie Diabetes mellitus, Blut-
hochdruck oder GefdB3erkrankungen fuhren,
sind nierenkranke Menschen meist nicht nur
nierenkrank. Der Dialysearzt als hochspeziali-
sierter Facharzt Ubernimmt daher zusitzliche
Aufgaben. Er wird zum Ansprechpartner in
vielen medizinischen, psychosozialen und orga-
nisatorischen Fragen. Nephrologie kann daher
auch nur in guter Kooperation mit vielen an-
deren medizinischen Fachdisziplinen ausgelbt
werden. Von seiner Ausbildung hat der Ne-
phrologe die Facharztkompetenz Innere Medi-
zin und Nephrologie und hat nach dem Studi-
um nach neuer Weiterbildungsordnung sechs
Jahre Weiterbildung hinter sich und davon den
Grof3teil der Zeit im Krankenhaus verbracht.

Facharzt fur
Innere Medizin,
Stuttgart

Als Vertragsarzt hat der Dialysearzt einen
Versorgungsauftrag mit den Krankenkassen
abgeschlossen zur Betreuung chronisch nie-
rensuffizienter Patienten. Im Rahmen des
Versorgungsauftrags missen bestimmte Quali-
tadtsmalBstdbe und Wirtschaftlichkeitskriterien
erflllt werden. Im Rahmen des Versorgungs-
auftrages mussen die zeitgerechte Kooperation
mit dem Hausarzt gepflegt und die Indikations-
stellung zur Dialyse vorgenommen werden.
Eine wichtige Aufgabe des Dialysearztes ist,
zusammen mit den Patienten, das individuell
geeignete und wirtschaftliche Dialyseverfahren
aus Bauchfelldialyse, Hdmodialyse und den
Sonderformen apparative Bauchfelldialyse,
Heimhdmodialyse, zentralisierter Heimdialyse
und Ubernachtdialyse auszuwahlen. Besondere
Herausforderungen stellen sich in der Auswahl
des Verfahrens bei jungen und berufstédtigen
Menschen und bei sehr alten und mehrfach
Kranken. Kinderdialyse findet nur in sehr spe-
zialisierten Bereichen statt mit speziellen
altersgerechten Unterstitzungsmal3nahmen.

In Baden-Wirttemberg sind momentan
etwa 7.000 Patienten an der Dialyse. In ganz
Deutschland geht man etwa von 60.000
Dialysepatienten aus, davon sind 250 junge
Menschen unter 18 Jahren. Bei den meist ein-
gesetzten Zentrumsdialyseverfahren, die vier



bis funf Stunden dreimal pro Woche bei jedem
Patienten durchgefihrt werden, sind ein Arzt
und Pflegepersonen immer anwesend.

Bei den auch zukinftig zu férdernden Heim-
dialyseverfahren hingegen fihrt der Patient,
eventuell unterstitzt von Angehdrigen, die
Dialyse zuhause selbst durch. Somit ist viel
mehr Unabhdngigkeit fir den Patienten vor-
handen, der Lebensablauf ist weniger durch
das Nierenersatzverfahren beeinflusst. Auch
eine gute Dialysequalitét ist mit Heimverfah-
ren leichter zu erreichen.

Die grofite Lebensqualitdt und Lebenserwar-
tung verspricht aber eine Nierentransplanta-
tion. Der Dialysearzt meldet zeitgerecht den

Patienten einem der fUnf Transplantationszent-

ren in Baden-Wirttemberg. Trotz Transplan-
tationsgesetz ist in Baden-Wirttemberg die
Spenderzahl aber nur auf 15 pro eine Million
Einwohner gestiegen. Eine wichtige Alterna-
tive fur nierenkranke Menschen ist daher die
Lebendspende durch einen nahe stehenden
Menschen geworden. Rund 10.000 Patienten
warten in Deutschland auf eine Nierentrans-
plantation. FUr dltere Menschen wurde ein
,old for old" Nierentransplantationsprogramm
aufgebaut. Sehr alte und sehr kranke Dialyse-
patienten kdnnen aber nicht transplantiert
werden, da das Risiko zur Erleidung von Herz-,
Gefal3- oder Infektkomplikationen zu grof3 ist.

Fachdrztliche Versorgung

Eine besondere Herausforderung ist fur alle
Mitarbeiter in Dialysezentren der Umgang
mit sehr kranken multimorbiden Menschen
mit vielen psychischen und sozialen Proble-
men. Diese Patientengruppe nimmt auch
durch unsere Bevélkerungsentwicklung mit
der Zunahme alter Menschen leider weiter
zu und stellt fur Dialyseeinrichtungen eine
manchmal nur schwer befriedigend zu |6sen-
de Aufgabe dar. Daher wire es wiinschens-
wert, in Zukunft dltere Menschen vermehrt
mit Heimdialyseverfahren zu behandeln.

Nachdem eine flichendeckende Dialysever-
sorgung in Baden-Wirttemberg vorhanden
ist, liegen sicher in Zukunft die grof3ten Ver-
besserungsmoglichkeiten in der addquaten
Versorgung der polymorbiden dlteren Kranken
mit Nierenschwdche. Hierzu werden drztli-
che Netzwerke gebraucht mit Unterstitzung
durch zahlreiche nicht drztliche Medizinbe-
reiche. Auch spezialisierte nephrologische
Krankenhausabteilungen mit Dialyse sind im
Rahmen solcher Netzwerke unverzichtbar
fur die Fille der Nierenkanken, die vorlber-
gehend ambulant nicht weiter betreut wer-
den kénnen. Die Betreuung von chronisch
Nierenkranken und von Dialysepatienten

ist daher ein Musterbeispiel der absoluten
Notwendigkeit von persdnlich guten Kon-
takten und grofBer Durchldssigkeit zwischen
der ambulanten und stationdren Medizin. =
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Ein kluger Seelen-Wurzelgraber

Weif3 viel ans Licht zu bringen — aber

Vergel3t dabei das eine nicht:

Die Wurzeln sterben ab im Licht!

Eugen Roth
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SYCHOTHERAPEUTEN IN BADEN-WURTTEMBERG

Therapie mit besonderem persénlichem Einsatz

Psychologischer
Psychotherapeut in
Reutlingen

Vorsitzender des Beratenden
Fachausschusses fur
Psychotherapie der KVBW

Weltweit einmalig

Seit 1967 ist die Behandlung von psychischen
Krankheiten mit Psychotherapie als eine Auf-
gabe der gesetzlichen Krankenversicherung im
Sozialgesetz verankert. Fir diese Behandlungen
wurden damals Richtlinien erlassen, die den
besonderen Gegebenheiten der Behandlung
mit Psychotherapie gerecht werden. Deutschland
hatte damit den Grundstein fUr ein weltweit
beneidetes Modell der Behandlung mit Psycho-
therapie gelegt.

Kleine Berufskunde

Wenn ich im Folgenden von ,,Psychothera-
peut” spreche, meine ich alle Psychothera-
peuten. Dies muss gesagt werden, weil der

Von Dipl.-Psych. Jirgen Doebert

Gesetzgeber eine Sprachverwirrung geschaf-
fen hat, indem er im Jahr 1999 bei der Schaf-
fung der beiden neuen Heilberufe ,,Psycholo-
gischer Psychotherapeut” und , Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut™ fir diese
beiden Berufe die Kurzbezeichnung ,,Psycho-
therapeut” einfihrte. Dabei Ubersah er, dass
es mehrere Arztgruppen gibt, die auch Uber
psychotherapeutische Ausbildungen verfligen
und daher natirlich auch ,,Psychotherapeu-
ten" sind: die Facharzte fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, die Facharzte
fUr Psychiatrie und Psychotherapie, die
Fachérzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie sowie viele weitere aus-
schlieflich psychotherapeutisch titige Fach-
und Hausdrzte. Dies ist fur Patienten leider
schwer zu durchschauen. Diese Verwirrung
wird noch gréBer durch einen Beschluss der
Bundesdrztekammer: Mit der an sich wiin-
schenswerten Absicht, psychotherapeutische
Kompetenz bei moglichst vielen Fachdrzten
zu verankern, wurde die so genannte Fachge-
bundene Psychotherapie eingeflihrt, also ein
Vorgehen, bei dem sich die psychotherapeu-
tische Behandlung innerhalb der Grenzen des
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DIFFERENZIERUNG DER PSYCHOTHERAPEUTEN
NACH BEHANDLUNGSVERFAHREN

jeweiligen Fachgebiets bewegen muss. Ab-
gesehen davon, dass die Seele sich nicht an
die Fachgebietsgrenzen hilt, sind auBBerdem in
der Musterweiterbildungsordnung (M-WBO)
die Ausbildungsanforderungen dermalien
niedrig definiert, dass sie in keinem Verhilt-
nis zu den Anforderungen flr psychologische
und drztliche Psychotherapeuten stehen und

somit Zweifel erlaubt sind, ob hier ,,Psycho— Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

therapie drin ist, auch wenn Psychotherapie W Verhaltenstherapie

drauf steht”. Immerhin hat die Landesirzte- B Tiefenpsychologisch fundierte und analytische
Psychotherapie

kammer Baden-Wirttemberg lobenswerter-
weise hier abweichend von der M-WBO die
Anforderungen so weit heraufgesetzt, dass
sie denen fUr die Fachidrzte fUr Psychiatrie
und Psychotherapie ungefihr entsprechen.

B Analytische Psychotherapie

Uberversorgt?

In Baden-Wirttemberg gibt es 1.537 Psy-
chologische Psychotherapeuten und 361 Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten
sowie 742 Fachdrzte fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie und ausschliel3-
lich psychotherapeutisch titige Arzte. Hinzu
kommen alle die Haus- und Fachdrzte, die
in geringem Umfang psychotherapeutische
Leistungen erbringen. Nominell herrscht in
Baden-Wiirttemberg eine Uberversorgung
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mit Psychotherapie. Trotzdem finden vie-
le Patienten keinen Behandlungsplatz oder

mussen lange darauf warten. Dies gilt ins-
besondere fir Kinder und Jugendliche. Die
Bedarfsplanung ist ein formales Rechenwerk,
das nicht am realen Bedarf, wie zum Bei-

spiel der Auftretenshadufigkeit von Krank-
heiten orientiert ist. Daher der Mangel.

Der personliche Einsatz
Im Gegensatz zu allen anderen Arztgruppen sie diese gebotene Chance nicht in gréf3erem
schopfen Psychotherapeuten kaum je die durch Umfang nutzen, liegt an der Art der Arbeit:

Budgets vorgegebenen Obergrenzen flr ihre Psychotherapie kann nicht ohne persénliche
Tatigkeit aus. Deswegen sehen viele eine Beteiligung des Psychotherapeuten wirken.
Losung der Versorgungsprobleme darin, dass Das Ausmal an erbrachten Leistungen muss
Psychotherapeuten eben mehr arbeiten sollen.  als das gesehen werden, was es ist: das Men-
Psychotherapeuten wollen wie alle anderen schenmogliche. Die Versorgung kann also lang-

Menschen auch gern viel Geld verdienen. Dass  fristig nur durch weitere Zulassungen von
Psychotherapeuten verbessert werden. Es ist
eine grundlegende gesundheitspolitische Frage,
ob die Krankenkassen hierfur das Geld zur Ver-
flgung stellen.

GLIEDERUNG DER PSYCHOTHERAPEUTISCHEN VERSORGUNG NACH FACHGRUPPEN

‘ Psychologische Psychotherapeuten*®

@  Arztliche Psychotherapeuten
)

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

1.537 742 361

* Davon 168 auch zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen zugelassen.

Mehrere hundert Arzte anderer Fachgruppen (zum Beispiel Nervenirzte,
Hausérzte) erginzen die psychotherapeutische Versorgung.
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ERSONLICH ERMACHTIGTE KRANKENHAUS-

ARZTE ERGANZEN IM BEDARFSFALL
DIE AMBULANTE VERSORGUNG

Ambulante drztliche Versorgung findet in den
Sprech- und Behandlungszimmern der nieder-
gelassenen Haus- und Fachdrzte statt. So
wollen es die Spielregeln. Richtig ist, dass der
niedergelassene Vertragsarzt nach geltendem
Recht quasi der Prototyp und die Schlisselfigur
der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
ist, der uneingeschrankt alle Kassenpatienten
behandeln darf, die ihn aufsuchen oder ihm
Uberwiesen werden und deren Behandlung
in sein Fachgebiet fdllt, fir das er zugelassen
ist. Denn erst, und nur dann, wenn die nie-
dergelassenen Vertragsdrzte dem Versicher-
tenanspruch nach ausreichender Versorgung
in zumutbarer Entfernung nicht beziehungs-
weise nicht voll entsprechen kdnnen, dirfen
Krankenhaus-(Chef-)Arzte subsidiir in die

ambulante Versorgung der gesetzlich kranken-
versicherten Bevélkerung eingebunden wer-
den. Hierlber entscheidet der mit Vertretern
der Arzte und der Krankenkassen parititisch
besetzte Zulassungsausschuss nach eingehender
Bedarfsprifung unter Berlcksichtigung des Leis-
tungsspektrums und der Behandlungskapazita-
ten der im Planungsbereich niedergelassenen
Fachkollegen. Festgestellte Versorgungslicken
werden durch die vier Zulassungsausschisse
in Baden-Wirttemberg Uber so genannte Er-
mdchtigungen geschlossen, das heift leitende
Krankenhausdrzte ergdnzen beziehungsweise
komplettieren in dem jeweils gebotenen Um-
fang das regionale Leistungsangebot ihrer
niedergelassenen Fachkollegen, zum Beispiel
auf Uberweisung zur OP-Indikation, zur

Internisten Chirurgen
. Radiologen, Strah-  Nervenirzte,
- Aniasthesisten Frauenarzte |entherapeuten, Neurologen,
Nuklearmediziner Psychiater

HH




konsiliarischen Beratung, zur Durchfihrung
spezieller diagnostischer Verfahren oder nach
Leistungskatalog. Nach allem kommt dem
ermdchtigten Krankenhausarzt im Rahmen
dieser Nebentdtigkeit eine dhnlich prapon-
derante Rechtsstellung, Uber die sein nieder-
gelassener Fachkollege verflgt, nicht zu. Fur
ihn gelten jedoch ansonsten die gleichen Be-
dingungen: Personliche Leistungserbringung,
Qualifikationsnachweis bei unter Genehmi-
gungsvorbehalt stehenden Leistungen, Wirt-
schaftlichkeitsgebot und so weiter.

Dariber hinaus ermdchtigen die Zulassungs-
ausschiisse unter bestimmten Voraussetzungen
auch drztlich geleitete Einrichtungen wie zum
Beispiel sozialpddiatrische Zentren oder psy-
chiatrische Institutsambulanzen, die ihre Leis-
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tungen jedoch direkt mit den Krankenkassen
abrechnen. Einen Sonderstatus nehmen die
Universitdtskliniken des Landes ein. Die Er-
machtigungen fir deren Hochschulambulanzen
sind jeweils so zu gestalten, dass ihnen fur
die Untersuchung und Behandlung in dem fur
Forschung und Lehre erforderlichen Umfang
ausreichend Patienten zur Verflgung stehen.

In welchem MaBe kinftig Krankenhduser
nach neuem Recht zur ambulanten Behand-
lung fir hochspezialisierte Leistungen, sel-
tene Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen ihre Tlren
offnen dirfen, bleibt abzuwarten. m

Kinder- und
Jugendirzte .
Orthopiden ) Laborirzte,
Urologen HNO-Arzte Mikrobiologen, Psychothera-
Pathologen  peuten (Arzte) Augenirzte Hautirzte

88 47 28

23

N B T

23 19 14 12



OOPERATIVE BERUFSAUSUBUNG

Es wird ihn auch weiterhin geben (missen),
den klassischen ,,Einzelkdmpfer* in seinen vier
Praxiswdnden, um insbesondere auch in den
vorwiegend landlich geprdgten Raumen die
ambulante Versorgung auch in Zukunft fla-
chendeckend und wohnortnah sicherstellen
zu koénnen. In Zeiten knapper Ressourcen und
begrenzter Mittel gehdrt die Zukunft jedoch
den sich fir kooperative Versorgungsstruktu-
ren 6ffnenden beziehungsweise sich bereits
darin bewegenden Arzten, welche die auf dem
,Unternehmen Arztpraxis" lastenden 6kono-
mischen Risiken in fachgleicher beziehungswei-
se interdisziplindrer Partnerschaft miteinander
teilen. Bei stagnierender oder gar rickldufiger
Honorarentwicklung unter Budgetbedingungen
einerseits und standig steigenden Kosten der
Praxisfihrung andererseits haben sich in den
vergangenen Jahren immer mehr niedergelas-
sene Arzte in Kooperationen zusammenge-
schlossen. Triebfeder war dabei nicht nur das
Diktat der Okonomie, sondern auch medizini-
sche sowie der Verbesserung der Lebensquali-
tat dienende Uberlegungen. Dieser anhaltende
Trend wird durch den inzwischen erreichten
und weiter zunehmenden Organisierungsgrad
nachhaltig belegt. Traditionelle Formen der
drztlichen Zusammenarbeit, wie Apparate-
gemeinschaften, Praxisgemeinschaften und

Gemeinschaftspraxen, standen dabei bisher im
Vordergrund. Wihrend Praxisgemeinschaften
primdr unter betriebswirtschaftlichen As-
pekten zur gemeinschaftlichen Nutzung von
Rdumen, Einrichtung und Gerdten sowie zur
gemeinsamen Anstellung und Beschiftigung
von nichtérztlichem Praxispersonal bei ansons-
ten getrennter Praxisfihrung gebildet werden,
handelt es sich bei der Gemeinschaftspraxis
um die verbindlichste Form der drztlichen
Kooperation. Unter Aufgabe der rechtlichen
und wirtschaftlichen Selbstandigkeit (zum
Beispiel gemeinsamer Behandlungsvertrag

mit den Patienten, gemeinsame Patienten-
kartei, gemeinsame Abrechnung Uber die KV,
gesamtschuldnerische Haftung) stehen die
sich so organisierenden Arzte fiir eine Leis-
tungsgemeinschaft mit in der Regel hohem
Verdnderungspotential. Zu den Vorteilen einer
Gemeinschaftspraxis gehdren insbesondere:

* Verteilung der wirtschaftlichen Risiken

* Optimierte Raum-, Gerate- und Personal-
auslastung

* Umfassenderes Leistungsangebot

* ErschlieBung neuer Versorgungsaufgaben

* GroBere Sicherheit in Diagnostik und
Therapie

* Intensiver fachlicher Austausch

* Verringerung von Wartezeiten



MEDIZINISCHE VERSORGUNGSZENTREN (MVZ)

\__/
144 davon 104
Gesamtzahl der MVZ Gesamtzahl der in Arzte im
MVZ titigen Arzte Anstellungsverhaltnis

Davon am haufigsten beteiligte Facharztgruppen:
19 Strahlentherapeuten, 17 Laborirzte, 16 Anasthesisten
15 Hausarzte

davon
In Tragerschaft von Standorte Regionale Verteilung
nach Regierungsbezirken
3% 18 % 18 %
53 % 34 44 % 53 % 34 29 % 26,5 % 34 29 %
26,5 %
B Vertragsirzten B GroBstadtisch B Freiburg
Krankenhausern Stadtisch m Karlsruhe
sonstigen Tragern Landlich Stuttgart

Tubingen
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Wihrend sich unter den bisherigen Rahmen-
bedingungen das Kooperationsmodell Gemein-
schaftspraxis an der Monolokalitdt des drztlichen
Tuns auszurichten hatte (unter einem Dach
beziehungsweise unter einer Praxisanschrift),
konnen dank der liberalisierenden Regelungen
durch das am 1. Januar 2007 in Kraft getrete-
ne Vertragsarztrechtsinderungsgesetz kiinftig
auch Kooperationen durch Teilnehmer an un-
terschiedlichen Praxisstandorten eingegangen
werden. Es handelt sich dann um eine Uber-
ortlich eingerichtete Berufsaustibungsgemein-
schaft (hat im Vertragsarztrecht den Begriff
Gemeinschaftspraxis abgeldst). Auch Teil-
berufsaustibungsgemeinschaften, beschrankt
auf die Erbringung einzelner Leistungen flr

ARZTE IN GEMEINSCHAFTSPRAXEN GEGLIEDERT NACH
REGIERUNGSBEZIRKEN (EINSCHLIESSLICH JOB-SHARING-PRAXEN)

31,5 % 37,5% 4M,3% 37,8% 37,6 %

Freiburg Karlsruhe Stuttgart Tubingen Baden-Wiirttemberg

vor 10 Jahren M heute



ein begrenztes Zusammenwirken mit Arzten
anderer Fachdisziplinen zur gemeinschaftlichen
Versorgung von Patienten mit bestimmten
Krankheitsbildern, sind neuerdings moglich.
Ebenso kénnen Arzte im gesperrten Planungs-
bereich auf ihre Zulassung verzichten und sich
in der Praxis eines Kollegen anstellen lassen.

Neue Wege der kooperativen Berufsaustiibung
wurden vom Gesetzgeber auch schon zum

1. Januar 2004 mit den Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) als neue Form der
Leistungserbringung in der vertragsarztlichen
Versorgung angebahnt. Hierbei handelt es
sich um fachibergreifende drztlich geleitete
Finrichtungen, in denen Arzte als Angestellte
oder Vertragsdrzte tdtig sein kdnnen. Die
ebenso wie Vertragsidrzte der Bedarfsplanung
unterliegenden MVZ kénnen von allen Leis-
tungserbringern, die auf Grund von Zulassung,
Erméchtigung oder Vertrag an der medizinischen
Versorgung teilnehmen, im Rahmen der zulds-
sigen Organisationsformen gegrindet werden,
somit zum Beispiel auch durch Apotheker, Heil-
mittelerbringer oder Krankenhaustrager.
MVZ sollen nach den Vorstellungen des
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Gesetzgebers der |dee einer integrierten Ver-
sorgung mit enger Kooperation drztlicher
und nichtdrztlicher Leistungserbringer und
kurzen Wegen flr die Patienten entsprechen,
mithin einer Versorgung ,aus einer Hand".
Dariiber hinaus soll insbesondere jungen Arz-
ten durch die Angestelltentétigkeit der Ein-
stieg in die vertragsarztliche Versorgung ohne
wirtschaftliches Risiko einer Praxisgriindung
erleichtert werden.

In Baden-Wirttemberg liegt die Trdagerschaft
bei den inzwischen 34 gegrindeten MVZ
(Tendenz steigend) noch Uberwiegend in den
Handen von Vertragsdrzten. Nach der Inten-
tion des Gesetzgebers, ambulante und stationdre
Versorgung durch die Zusammenfihrung von
MVZ und Krankenhaus besser zu verzahnen,
bleibt jedoch hier die weitere Entwicklung ab-
zuwarten. |
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EDARFSPLANUNG VERSUS
VERSORGUNGSPLANUNG

Als die Politik im Jahre 1977 im Gesetz zur
Weiterentwicklung des Kassenarztrechts
den Kassendrztlichen Vereinigungen mit
den Bedarfsplanungs-Richtlinien ein neues
Planungsinstrumentarium zur Erflllung des
Sicherstellungsauftrages an die Hand gab,
geschah dies vor dem Hintergrund der sich
durch das Niederlassungsverhalten der Arzte
abzeichnenden Fehlallokationen zu Lasten der
Versorgung in Uberwiegend landlichen und
strukturschwachen Gebieten. Zur Beseitigung
partieller Unterversorgung wurde die Zulas-
sungssperre flr ausreichend versorgte Regi-
onen als Werkzeug zur Verteilungssteuerung
eingesetzt. Heute, 30 Jahre nach Einfihrung
der Bedarfsplanungs-Richtlinien, konzentrieren
sich die Sicherstellungsbemihungen im Zuge
der Diskussion (iber Arztemangel beziehungs-
weise nicht wieder zu besetzende Arztpra-
xen hdufig auf die gleichen ,,schwichelnden”
Versorgungsregionen, jedoch unter anderen
Vorzeichen. So wurde bereits ab dem Jahre
1993 die Unterversorgungsplanung angesichts
des unlésbaren Zusammenhangs zwischen
Arztzahlentwicklung und Finanzentwicklung
der gesetzlichen Krankenversicherung durch
eine Uberversorgungsplanung abgelést, um
bei begrenzten Honorarvolumen einem wei-
teren Anstieg der Arztzahlen entgegen zu
wirken. Die Situation hatte sich nach allem
ins Gegenteil verkehrt: Eine Uberversor-
gung mit Arzten war plétzlich das Problem.

Konventionelle Planungsinstrumente
Heute drdngt sich jedoch angesichts der
aktuellen Herausforderungen mit Blick auf
den sich abzeichnenden demographischen
und strukturellen Wandel die Frage auf, wel-
che wirkungsvollen Planungsinstrumente im
Einsatz gegen diese ldngst nicht mehr nur




latenten Gefahren zur Verflgung stehen.
Nicht zuletzt auch im Interesse des im Leit-
bild der KV Baden-Wirttemberg kodifizier-
ten Anspruchs, die wohnortnahe ambulante
Versorgung durch niedergelassene Arzte
und Psychotherapeuten in eigener Praxis zu
erhalten und auszubauen. Dies erfordert ei-
nen Blick auf die Regelungen und Wirkungen
der vertragsarztlichen beziehungsweise ver-
tragspsychotherapeutischen Bedarfsplanung.

Grundlage der Verteilungsdichte von Arzten
und Psychotherapeuten im ambulanten Be-
reich sind die in der Bedarfsplanungs-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses festge-
legten so genannte Verhdltniszahlen fir den
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungs-
grad in der vertragsdrztlichen beziehungsweise
vertragspsychotherapeutischen Versorgung.
Sie wurden aus dem Verhdltnis Einwohner je
Arzt in nach Raumordnungskriterien gleich-
artigen Planungsbereichen (identisch mit
den Stadt/Landkreisen), differenziert nach
Arztgruppen ermittelt. Aus den so entstan-
denen bundeseinheitlichen Verhaltniszahlen
fur gleichartige Regionen ergibt sich fir jede
Arztgruppe in jedem Planungsbereich ein
Versorgungsgrad. Ein Versorgungsgrad von
100 Prozent bedeutet, dass die Zahl der Ver-
tragsdrzte beziehungsweise Vertragspsycho-
therapeuten dem Soll-Bedarf im Sinne einer
ausreichenden Versorgung entspricht. Bei
einem Versorgungsgrad ab 110 Prozent hat
der Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen Zulassungsbeschrankungen anzuord-
nen, das heil3t diese Planungsbereiche sind fir
neue Niederlassungen gesperrt. Die Grenze
zur Unterversorgung liegt fir Hausirzte bei
75 Prozent, fur die der Bedarfsplanung unter-
liegenden Facharztgruppen bei 50 Prozent.

Zahlen liigen nicht, aber sie konnen
tauschen

Noch sind in Baden-Wirttemberg 94 Prozent
aller arztgruppenbezogenen Planungsbereiche
wegen Uberversorgung gesperrt, noch ist die
medizinische Versorgung, auch im Bereich der
hausdrztlichen Versorgung in sdmtlichen
Planungsbereichen ausreichend sichergestellt
und noch bedurfte es keiner einzuleitenden
SicherstellungsmafBnahmen wegen drohender
oder gar bestehender Unterversorgung. Trotz
dieses zumindest nominell noch beruhigenden
Versorgungsstandes darf man die Augen vor
den ersten Anzeichen einer zumindest partiell
erodierenden ambulanten Versorgung in der
Fliche nicht verschlieBen, wonach entweder
vereinzelt Arztsitze nicht wiederbesetzt wer-
den kénnen oder Praxen erst nach wieder-
holter Ausschreibung einen Nachfolger finden.
Auch wird man im Zusammenhang mit dem
vom Gesetzgeber definierten Ausstiegsalter
aus der vertragsarztlichen Versorgung (Voll-
endung des 68. Lebensjahres) die sich auch

in Baden-Wirttemberg immer weiter zu den
dlteren Jahrgdngen verschiebende Altersstruk-
tur hinsichtlich des Ersatzbedarfs wachsam
und initiativ beobachten missen. Das sich aus
dem Sicherstellungsauftrag ableitende Pos-
tulat einer wohnortnahen, flichendeckenden
ambulanten Versorgung wird sich nach der

— nur Képfe zdhlenden — Bedarfsplanung alter
Provenienz, die nicht den tatsachlichen Be-
darf, sondern Uberwiegend nur die regionale
Verteilung der Arzte steuert, auf Dauer nicht
mehr darstellen lassen. So machen die neuen
Flexibilisierungs- und Liberalisierungsinstru-
mente des Vertragsarztrechtsanderungsgeset-
zes mit Blick auf die Ziele der Bedarfsplanung
Handlungsbedarf erforderlich, denn mit der
Bildung von — jeweils auch planungsbereichs-
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beziehungsweise KV-Ubergreifend moglichen
— Uberdrtlichen Berufsausibungsgemeinschaf-
ten und Nebenbetriebsstatten wird situativ ein
Leistungstransfer ausgeldst, den die konven-
tionelle Bedarfsplanung nicht mehr abbilden
kann. Diese Ausprdgungen der ,Filialisierung"
erschlieBen fiir die niedergelassenen Arzte
und Psychotherapeuten somit auch neue ,,Geh-
strukturen”, deren Akzeptanz durch das In-
anspruchnahmeverhalten der Patienten im zu
erwartenden (Verdrdangungs-) Wettbewerb
die weitere Entwicklung bestimmen wird, mit-
hin auch die Nachhaltigkeit einer Angebots-
verbesserung in den eher landlichen Gebieten
auBerhalb der Stddte und Ballungszentren.

Quo vadis Bedarfsplanung?

Auch wenn bisher schon in wegen Uberver-
sorgung gesperrten Planungsbereichen weitere
Niederlassungen unter bestimmten qualitdts-
bezogenen Voraussetzungen durch die Zulas-
sungsausschisse ermdglicht werden konnten
und nach neuem Recht kiinftig auch Ausnah-
men bei Vorliegen der noch zu entwickelnden
Kriterien fUr einen so genannten ,,zusitzlichen
lokalen Versorgungsbedarf" zuldssig sind, han-
delt es sich bei allen MalBnahmen im Ergebnis

nur um die flichendeckende Verteilung der
Arzte und Psychotherapeuten. Diesbeziiglich
bleiben jedoch die Steuerungsmaoglichkeiten
begrenzt. Daran werden auch die im Wett-
bewerbsstarkungsgesetz bei festgestellter
oder drohender Unterversorgung gesetzten
Anreize nach Maf3gabe einer differenzierten
Honorarverteilung vermutlich nichts dndern.
Unabhidngig davon bleibt festzustellen, dass
unter gleich bleibenden insuffizienten Budget-
bedingungen und ohne splrbare Verbesserung
der gesundheitspolitischen Rahmenbedin-
gungen (zum Beispiel kommen inzwischen 40
Prozent der Absolventen des Medizinstudi-
ums nicht in der Patientenversorgung an) das
Nachwuchsproblem nicht geldst werden kann.
Wettbewerbliche Elemente allein kdnnen we-
gen ihrer Zentralisierungstendenzen auf Dauer
den Zielen der Bedarfsplanung nicht gerecht
werden. Unter diesen Umstdnden erscheint
es nach allem opportun darliber nachzuden-
ken, die konventionelle Bedarfsplanung durch
eine Modifizierung der Instrumente, welche
den tatsdchlichen Versorgungsbedirfnissen
der Bevolkerung mehr Rechnung tragen mus-
sen, im Sinne einer innovativen Versorgungs-
planung weiterzuentwickeln. m




Bedarfsplanung 57

66% 7% TN

Tibingen

Freiburg

77% 94% 99 %

ENTWICKLUNG GESPERRTER PLANUNGSBEREICHE
IN DEN REGIERUNGSBEZIRKEN

m 1993

Karlsruhe
_J I Stuttgart I

53% 82% 94 %

72% 95% 96 %



58 Auch das ist ambulante Medizin

OTFALLVERSORGUNG AUF HOHEM NIVEAU

Da sich Krankheit nicht auf Praxisoéffnungs-
zeiten beschrianken ldsst, umfasst der den
Kassendrztlichen Vereinigungen obliegende
Sicherstellungsauftrag auch die vertragsarzt-
liche Versorgung zu den sprechstundenfreien
Zeiten. Hierbei handelt es sich um den ins-
besondere an Wochenenden und Feiertagen
zu gewdhrleistenden Notfalldienst, der , kein
regelmaBiger Kundendienst™ an arbeitsfreien
Tagen zur beliebigen Inanspruchnahme durch
die Bevolkerung zu sein beansprucht, sondern
vielmehr die Félle der ,,Ersten Hilfe" abdecken
soll, in denen die Behandlung nicht ohne Gefahr
fUr Leib oder Leben des Patienten verzdgert
werden darf. Der im Notfalldienst tdtige Arzt
muss daher fir die typischen Notfallsituationen

des medizinischen Alltags gewappnet sein.
Organisation und Durchfiihrung des fir alle
niedergelassenen Arzte obligatorischen Not-
falldienstes in den flachendeckend eigens daflr
eingerichteten Notfalldienstbezirken sind in
der Notfalldienstordnung normativ verankert.
Neben dem allgemeinarztlichen Notfalldienst
sind in vielen Regionen zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt zusédtzlich fachgebunde-
ne Dienste, zum Beispiel durch Augenarzte,
HNO-Arzte oder Kinderirzte eingerichtet.

Optimierung der Erreichbarkeit

Die konventionellen Strukturen hinsichtlich der
Veroffentlichung und Erreichbarkeit des Not-
falldienstes (Tagespresse) wurden zwischen-
zeitlich vielfach durch zeitgemidl3e beziehungs-
weise innovative Organisationshilfen abgel6st.
Beispielhaft hierfir stehen folgende Modelle:

Das System der einheitlichen Rufnummer
im Notfalldienst (jeder Notfalldienst erhilt
eine eigene Rufnummer) optimiert die Er-
reichbarkeit fir den Patienten und die Fle-
xibilitdt des diensthabenden Arztes. Die
kontinuierliche Weiterentwicklung dieses
automatischen Ansage- und Vermittlungs-
systems hat durch seine Vorteile zu hoher
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Akzeptanz sowohl in den Anwenderpraxen
als auch bei den Patienten gefihrt.

Neue Wege wurden auch durch die Vermitt-
lung des vertragsarztlichen Notfalldienstes 1,0 Mio.
durch ortliche Rettungsleitstellen eingeschlagen.
Dieser Ansatz basiert auf der Erkenntnis, dass
eine engere Zusammenarbeit des vertrags-
drztlichen Notfalldienstes mit der Rettungs-
leitstelle bei der Vermittlung von Einsdtzen in
Notféllen wegen der erleichterten Zuordnung
durch den Disponenten zu einer Qualitdtsver-
bessejrung'ln .belde'?] Be,rell(:hen und wegen der * Krankenhiuser missen im Rahmen ihrer Aufnahme-
Moglichkeit einer einheitlichen Rufnummer zu und Dienstbereitschaft eine ,rechtzeitige 4rztliche
einer gréBeren Birgerfreundlichkeit sowie we- Hilfeleistung gewihrleisten*.

gen der Vermeidung von doppelten Organisa-

tionsstrukturen insgesamt zu einer verbesser-

ten Wirtschaftlichkeit fuhrt.

B Organisierter Notfalldienst
H davon in Notfallpraxen
Krankenhiuser”

Notfallpraxen an Krankenhadusern

Die Notfallambulanz am Krankenhaus steht
als Schnittstelle zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung nicht erst seit heute
im Fokus der Bemuhungen zur Vermeidung
von doppelten Versorgungsstrukturen in der
Notfallversorgung. Lingst haben die Leis-
tungserbringer der unterschiedlichen Sektoren




die Profitabilitat
von verzahnten
Angebotsstruktu-
ren erkannt und sich
auf den Weg gemacht, vorhandene Koope-
rationspotentiale im Interesse einer Verbes-
serung der ambulanten Notfallversorgung
auszuschopfen. Fur Notfallpraxen bedeutet
dies, vorhandene Ressourcen nutzen zu kdn-
nen und die logistisch-organisatorische Inf-
rastruktur, einschlief3lich der diagnostischen
Moglichkeiten zur ambulanten Notfallver-
sorgung (Ultraschall, Rdntgen, Labor) in den
Dienst der Patienten zu stellen. Die KVBW
unterstltzt daher die Einrichtung von Not-
fallpraxen an Krankenhdusern, stehen sie
doch — auch durch die temporare Einbindung
von Arzten des Krankenhauses — als ein Bei-
spiel fir echte integrierte Versorgung, aus
dem alle Beteiligten Vorteile ziehen konnen.

Modellhaft wird an dieser Stelle auf die nun
seit Uber zehn Jahren existierende Notfall-
praxis am Marienhospital in Stuttgart ver-
wiesen. Sie dokumentiert die Bedeutung
fur die ambulante Notfallversorgung und
die , Filterfunktion an der Nahtstelle zur
stationdren Versorgung. Die nachstehenden
Zahlen und Fakten Uber diese Einrichtung
im Ballungszentrum Stuttgart kénnen jedoch
nicht reprisentativ fur vergleichbare — zum
Teil unterschiedliche Fachgebietsstrukturen

aufweisende — Einrichtungen in Baden-Wirt-
temberg sein: Am Dienst in der Notfallpraxis
Stuttgart nehmen 332 Vertragsdrzte (ein-
schlieB3lich psychiatrischer Dienst) teil. Die
Notfallpraxis ist mit einem Allgemeinarzt
oder Internisten und einem Chirurgen oder
Orthopdden kontinuierlich doppelt besetzt.
An Wochenenden und Feiertagen ist zusdtz-
lich ein HNO-drztlicher und ein gynikolo-
gischer Dienst eingerichtet. Im Jahr 2006
wurden in der an Werktagen von 19 Uhr
bis 7 Uhr und an Wochenenden und Feier-
tagen durchgehend gedffneten Notfallpraxis
32.680 Patienten ambulant drztlich versorgt.

Parallel zum Betrieb der Notfallpraxis ist im
Bereich der Arzteschaft Stuttgart ein Fahr-
dienst als Komplementdrdienst eingerichtet.
Die Einsdtze werden Uber eine zentrale Ruf-
nummer von der integrierten Leitstelle Stutt-
gart durch Mitarbeiter des DRK-Rettungs-
dienstes disponiert und die Einsatzfahrten
Uber die Auto-Taxi-Zentrale Stuttgart durch-
gefihrt. Im Jahr 2006 erfolgen so insgesamt
21.720 notfallbedingte Fahrdiensteinsatze.

Die Arzteschaften in Stidbaden und Stid-
wirttemberg haben sich, wie aus der
Grafik ersichtlich, bisher — von wenigen
Ausnahmen abgesehen — fur andere Or-
ganisationsstrukturen bei der Durchfih-
rung des Notfalldienstes entschieden.
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Facharzt fUr Psychiatrie in Freiburg,
Leiter der Schwerpunktpraxis fur

Drogenabhédngige

[E ETWAS ANDERE PRAXIS

Eine Schwerpunktpraxis fir Drogenabhangige

Von Dr. med. Rudiger Gellert

Vor der Praxistlr tummelt sich ein kleines Ru-
del Hunde, das sich nicht immer gut versteht
und dies zum Arger der Nachbarn auch laut-
stark kundtut. Daneben unterhilt sich rau-
chend eine bunte Mischung unterschiedlichs-
ter Menschen: die 19-jdhrige Lehrertochter
mit der 25-jdhrigen, obdachlosen Punk-Frau,
der grellrot gefdrbte Haarbuschel wild aus
dem ansonsten kahlrasierten Kopf sprief3en.

Die Szenerie ist gepriagt von grof3flichigen T&-
towierungen, Piercings an den unmaglichsten
Stellen, daneben aber auch modern-schickes
Outfit bis hin zum schon lange nicht mehr ge-
waschenen Stral3enlook des obdachlosen
AIDS-Patienten. Das Spektrum reicht vom
niedergelassenen Arzt bis zum Analphabeten,
von der 17-Jdhrigen bis zum ergrauten 59-Jah-
rigen. Unterschiedlicher konnten diese Menschen
kaum sein, und dennoch haben sie einiges ge-
meinsam: den Zwang und die Last, tiglich Opi-
ate einnehmen zu missen, ohne die sie nicht
in der Lage sind, das Leben zu meistern. Auch
der Schmerz, meist seelischer Art, den die
Opiate zumindest etwas lindern, verbindet sie.

Viele unserer Patientinnen haben sexuelle

Gewalt und Missbrauch erlebt, die Mdnner
eher kérperliche Gewalt und Vernachldssi-
gung. Alkohol hat die meisten Herkunftsfa-

milien dominiert und geprégt. 80 Prozent
leiden an einer chronischen Hepatitis C,
die Zdhne sind selbst bei den jungen Pa-
tienten in einem katastrophalen Zustand,
das Venensystem bis hin zu den Leistenve-
nen durch jahrelanges Injizieren ruiniert.

Was, um Himmels willen, bringt einen 35
Jahre alten Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie dazu, eine Schwerpunkt-
praxis filr Drogenabhingige aufzubauen
und zu leiten?

Diese Frage wurde mir oft gestellt und in
ganz schwierigen Zeiten habe ich sie mir
auch selbst gestellt. Dennoch, auch nach elf
Jahren Arbeit mit diesen Menschen fillt die
Antwort immer noch eindeutig positiv aus.

Die Moglichkeit, in einem gut funktionieren-
den Team von Arzthelferinnen, Kranken-
schwestern und Sozialarbeitern sich fur eine
Randgruppe dieser Gesellschaft zu engagieren,
ist sinnvoll und schafft Befriedigung. Durch
einfachste MafB3nahmen kann grof3es Leid oft
schnell gelindert werden. Der enge, meist tdg-
liche Kontakt, zuweilen Uber Jahre, ldsst eine
Ndhe zu Menschen entstehen, die ansonsten
hdufig nur als ausgegrenzte Schreckgespenster
der Gesellschaft wahrgenommen werden.
Wie Entwicklungsdienst im eigenen Land



2003

erscheint diese Arbeit immer wieder. Wir

sehen Menschen, die Bewunderung verdie-
nen, dass sie es schaffen, auf der Schatten-
seite unserer Wohlftihlgesellschaft mit we-
niger als nichts zu Uberleben.

Wie sieht unsere Arbeit aus?

Zundchst gilt es, die Moglichkeit zu schaffen,
dem erbarmungslosen Druck der Drogen-
szene zu entkommen. Dies gelingt durch den
Ersatz des verunreinigten illegalen Straf3en-
heroins durch drztlich verordnete apothe-
kenreine Opiate, das hei3t Methadon oder
Buprenorphin.

Durch die jetzt entstehende Ruhe kann Auf-
rdum- und Aufbauarbeit geleistet werden.
Somatische Diagnostik und Behandlung, Imp-
fungen, Zahnbehandlungen, psychiatrische
Diagnostik und Behandlung (weit Uber die
Halfte der Patienten leiden neben der Sucht
an anderen schwerwiegenden psychiatri-
schen Erkrankungen) werden mdoglich. Und
nattirlich kann begonnen werden, den Rie-
senberg an sozialen Problemen abzutragen
und sei es, die Post aus seit Monaten nicht
mehr gedffneten Briefkdsten abzuarbeiten.

Was auch uns oft an die Grenze der emotio-
nalen Belastbarkeit bringt, ist der tdgliche
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Umgang mit schwangeren Drogenabhdngigen
und den vielen Kindern unserer Patienten.
Wir erfahren hautnah, wie deren ,,Mangelbio-
graphien” teilweise eine eigene Psychiatrie-
oder Suchtkarriere fast unumganglich erschei-
nen lassen. Vor allem hier ist die Ohnmacht
und Hilflosigkeit des Hilfesystems schwer zu
ertragen.

Was ist unsere Burn-out-Prophylaxe?
Ein freundschaftliches, wenig hierarchisches
und gut strukturiertes Arbeiten im Team,
ausreichend Freizeit, viel Sport, Durchmi-
schung des Arbeitsalltages mit unterschied-
lichen Tatigkeiten und immer wieder das
Einhalten von klaren Regeln und Grenzen.

Wir dirfen nicht darauf angewiesen sein,
unsere Arbeitszufriedenheit durch Anerken-
nung unserer Patienten zu bekommen, die
aufgrund ihrer spezifischen Psychopathologie
(Beziehungsstérungen, Unehrlichkeiten, pa-
thologische Ubertragungsmuster) hierzu nicht
wirklich in der Lage sind. Aber auf die Aner-
kennung und Wertschdtzung der Gesellschaft,
der Fachwelt, der politischen Verantwortlichen
und nicht zuletzt durch die Kassendrztliche
Vereinigung sind wir existentiell angewiesen.
Bisher war diese offentliche Anerkennung
durch die Tatsache gegeben, dass unsere Praxis
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durch eine Kooperation des Sozialministeriums
Baden-Wirttemberg, der KV Sidbaden und
der Stadt Freiburg 1996 als Modellprojekt
initiiert wurde. Die anfdnglich durchgefiihrte
Begleitevaluation hat den Erfolg der Arbeit
auch wissenschaftlich untermauert.

Wo stehen wir aktuell?

Mittlerweile arbeiten neben dem Arzt vier
festangestellte Arzthelferinnen und Kranken-
schwestern, vier Aushilfskréfte, drei Sozialar-
beiterinnen sowie mehrere Vertretungsarzte
im Team. Die Praxis hat sich aufgrund ihres
spezifischen Schwerpunktes auf so genannte
, Problempatienten” oder auch , Schwerstab-
hdngige" spezialisiert, oft die so genannten
,nicht wartezimmerfdhigen" Patienten. Etwa
125 bis 130 Drogenabhingige befinden sich
kontinuierlich in Substitutionsbehandlung.

Mittlerweile haben wir knapp drei Tonnen
Methadon ausgeschenkt, was Schwarzmarkt-
heroin im Wert von circa 20 Millionen Euro
ersetzt hat. Stabilisierte und unkomplizierte
Patienten werden an Hausarzte weiterver-
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mittelt, nur so kdnnen monatelange Warte-
zeiten auf einen Behandlungsplatz vermie-
den werden. Neben den Opiatabhédngigen
suchen zunehmend Konsumenten anderer
Drogen (Cannabis, Alkohol, Gammahydroxy-
buttersdure und so weiter) die Praxis auf.

Wo klemmt es?

Die Medizin musste sich immer wieder im bis
dahin sozialarbeiterisch gepragten ambulanten
Suchthilfesystem behaupten und um Vertrauen
und Anerkennung bemihen. Sozialpolitische
Machtverhdltnisse und Spielregeln mussten
ausgesprochen schmerzhaft erlebt und der Um-
gang damit gelernt werden. Insbesondere in
diesem Bereich war Frustrationstoleranz, Steh-
vermdgen und Lernbereitschaft gefragt, und
es zeigte sich die Wichtigkeit, verldssliche Ko-
alitionspartner zu haben.

Belastend ist immer wieder die Unsicherheit,
ob sich diese Arbeit auch wirtschaftlich tragt.
Wird uns der neue EBM den Todesstoss ver-
setzen?

ANZAHL DER SUBSTITUIERENDEN
VERTRAGSARZTE GEGLIEDERT
NACH REGIERUNGSBEZIRKEN



Ausblick:

Da durch eine Vielfalt neuer Aufgaben (Inter-
feronbehandlung, Vortragstatigkeit, Tatigkeit in
der Fort- und Weiterbildung, Kammer- und KV-
politische Aktivitaten) das Arbeitspensum ma-
ximal Uberschritten ist, ist die Anstellung eines
weiteren Arztes erforderlich. Der Aufbau einer
fachibergreifenden Kooperation mit anderen
Praxen, eine noch engere Vernetzung mit Kli-
niken und moglicherweise der Aufbau von

Praxisfilialen in unterversorgten Gebieten sind

zukinftige Aufgaben.

Ein Problem hatten wir noch nie und werden
wir wohl auch nie haben: Langeweile. Hier-
fUr sorgen nicht zuletzt unsere bunt gescheckten
Patienten, die immer fiir Uberaschungen gut

sind.

ORTE MIT METHADON-
SCHWERPUNKTPRAXEN IN
BADEN-WURTTEMBERG

Die Zahlen geben die aktuelle Anzahl
substituierter Patienten in der jeweiligen
Praxis wieder.

In den fiinf bisher eingerichteten Schwer-
punktpraxen werden insgesamt circa
9 Prozent aller Substitutionsbehandlungen
in Baden-Wiirttemberg durchgefiihrt.

* Mannheim
182

* Stuttgart
140

Offenburg
135

* Freiburg
162

Ravensburg

* Lorrach?

! Beginn: September 2007

2 Projektiert
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ER ORGANISIERTE ARZTLICHE
LEICHENSCHAUDIENST STUTTGART

Nach den gesetzlichen Vorgaben hat die Lei-
chenschau unverziglich stattzufinden. Sie
ist im drztlichen Alltag nicht immer einfach
darzustellen. Um hier eine Verbesserung
fur alle Seiten herbeizufUhren, wurde Ende
Januar 2006 im Rahmen der Notfallversor-
gung der KV Baden-Wirttemberg ein Pro-
jekt begonnen mit einer Gruppe von Arz-
ten auf freiwilliger Basis zur Organisation
des drztlichen Leichenschaudienstes.

Die Situation bei Leichenschauen, die unter
Beteiligung der Polizei durchgefihrt werden
muUssen, betrifft grundsétzlich alle Todesfille,
die sich in der Offentlichkeit ereignen. AuBer-
dem muss bei allen nicht natlrlichen oder
ungekldrten Todesféllen die Polizei hinzuge-
zogen werden. Einen ganz erheblichen Anteil
an Leichenschaufillen mit Polizeibeteiligung
haben die so genannten Fundleichen, das heif3t
Verstorbene, die vorwiegend in Wohnungen
aufgefunden werden. Letzteres nimmt in Stutt-
gart ebenso wie in den Ubrigen Grof3stddten
in der Bundesrepublik mit der standig steigen-
den Zahl von Ein-Personen-Haushalten kon-
tinuierlich zu. Nach geltender Rechtslage ist
jeder Arzt zur Durchfihrung der Leichenschau

verpflichtet. Fir die Stuttgarter Polizei hat sich
allerdings in der Vergangenheit sehr hdufig die
Problematik ergeben, dass erst nach zeitauf-
wendiger Suche ein Arzt zur Durchfihrung
der Leichenschau ausfindig gemacht werden
konnte. Im Einzelfall erforderliche kriminalpo-
lizeiliche Todesermittlungen konnten dadurch
zum Teil erst mit erheblicher Zeitverzdgerung
eingeleitet werden. Auf3erdem war die Durch-
fihrung der Leichenschau je nach durchfihren-
dem Arzt qualitativ sehr unterschiedlich.

Aullerhalb der Sprechstundenzeiten der nie-
dergelassenen Arzte bei Nacht und an Wochen-
enden und Feiertagen wurden in Stuttgart
Leichenschauen auf3erhalb von Krankenhdu-
sern vom drztlichen Notfalldienst (Fahrdienst)
durchgefihrt. Hierbei war klar geregelt, dass
lebende Patienten immer vorrangig versorgt
wurden und so bei einem hohen Patientenauf-
kommen im Notfalldienst entsprechende War-
tezeiten flr die Leichenschau unvermeidlich
waren.

Nach einem entsprechenden Aufruf im Ba-
den-Wirttembergischen Arzteblatt nehmen
zur Zeit 24 Arzte freiwillig am organisierten



drztlichen Leichenschaudienst Stuttgart teil.
Bei der Neueinrichtung dieses Dienstes wur-
de in Zusammenarbeit mit dem Polizeiprdsi-
dium Stuttgart ein Einflhrungsseminar ver-
anstaltet, bei welchem von der Leitung des
fur Todesermittlungen zustdndigen Dezer-
nats der Kriminalpolizei eingehende Hinweise
zur Leichenschau aus kriminologischer Sicht
vermittelt wurden. Von ebenfalls anwesenden
Mitarbeitern des Statistischen Landesamtes
Baden-Wirttemberg wurden im Rahmen des
EinfUhrungsseminars Erlduterungen zur kor-
rekten und vollstindigen Dokumentation von
Todesfdllen gegeben.

Zwischenzeitlich hat auch eine zertifizierte
Fortbildungsveranstaltung fiir die am Leichen-
schaudienst teilnehmenden Arzte mit dem
Leiter des Rechtsmedizinischen Instituts an der
Universitdt Tubingen, Prof. Dr. med. Wehner,
stattgefunden. Weitere Fortbildungsveranstal-
tungen in Zusammenarbeit mit dem Institut
sind bereits in Planung. Die Vermittlung von
Einsdtzen des Leichenschaudienstes erfolgt
Uber die Integrierte Leitstelle Stuttgart (ILS)
durch die Mitarbeiter des Rettungsdienstes.
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Der 24-Stunden-Rufdienst wird ganzjdhrig tdg-
lich jeweils von einem Arzt in der Zeit von
7 Uhr bis 7 Uhr durchgefihrt. Ausgenom-
men von diesem organisierten Dienst sind

in Stuttgart die Leichenschauen in Kranken-
hdusern und die Leichenschauen durch be-
handelnde Arzte bei eigenen Patienten.

Nach Ablauf der einjahrigen Pilotphase wurde
der organisierte drztliche Leichenschaudienst
Stuttgart im Januar 2007 im Sinne einer nach-
haltigen Qualitdtsverbesserung bei der Lei-
chenschau als standige Einrichtung etabliert.

Im Rahmen dieses organisierten Dienstes wur-

den 952 Leichenschauen im zweiten Halbjahr

2006 und 581 im ersten Halbjahr 2007 durch-
gefihrt. m




IE ARZTLICHE BETREUUNG DER ZENTRALEN
AUSNUCHTERUNGSEINHEIT (ZAE)
BEIM POLIZEIPRASIDIUM STUTTGART

Im Bereich der Landeshauptstadt Stuttgart
werden jdhrlich circa 2.000 so genannte hilflo-
se Personen in polizeilichen Gewahrsam ge-
nommen, die sich in Folge von Alkohol- oder
Drogenkonsum in einem Zustand befinden,
der die freie Willensbestimmung ausschlief3t.
Auf Grund der bei diesen Personen nicht
selten bestehenden verdeckten Erkrankungen
oder Verletzungen gehort die Betreuung die-
ser Personen zu den besonders risikobehaf-
teten Aufgaben des Polizeivollzugsdienstes.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass sich der ge-

sundheitliche Zustand der hilflosen Personen,

die von der Polizei zur Ausnlchterung in

Gewahrsam genommen werden, nicht selten
.‘ wdahrend des Gewahrsamsaufenthaltes ver-

schlechtert. Da die medizinisch nicht ausge-

' bildeten Polizeibeamten die Verschlechterung

des Gesundheitszustandes der Gewahrsams-
insassen im Rahmen ihrer regelmaBigen Kont-
rollen nicht immer (rechtzeitig) erkennen
kdnnen, ergibt sich diesbeziglich ein entspre-
chendes Risikopotenzial. Dies wird deutlich
bei Betrachtung der Situation in der Vergan-
genheit. So waren im Zeitraum der Jahre
1986 bis 2000 im zentralen Polizeigewahrsam
des Polizeiprasidiums Stuttgart insgesamt 19
Todesfille zu verzeichnen, von denen 14 Fal-
le im Zusammenhang mit Alkoholkonsum und
ein Fall mit Drogenkonsum standen.




Das Polizeiprasidium Stuttgart hat unter der
Leitung des damaligen Polizeiprasidenten Dr.
Martin Schairer auf Grund dieser Erfahrungen
seit 1. November 2001 im Gebdude des Poli-
zeigewahrsams eine zentrale Ausnlichterungs-
einheit (ZAE) eingerichtet. Die Einrichtung
umfasst insgesamt 15 videolberwachte Aus-
nlchterungspldtze, die sich wie folgt aufteilen:

» 2 Gemeinschaftszellen fir Manner zur
Unterbringung von jeweils 4 Personen

* 1 Doppelzelle fir Frauen

* 5 Einzelzellen zur Unterbringung von
erregten Personen

Um eine hochqualitative medizinische Betreu-
ung der in der ZAE untergebrachten Personen
zu gewahrleisten, hat sich die Arzteschaft
Stuttgart unter der Leitung ihrer damaligen
Vorsitzenden Dr. med. Gisela Dahl bereit er-
klart, im Rahmen einer Kooperation mit dem
Polizeiprasidium Stuttgart die drztliche Be-
treuung dieser Einrichtung sicherzustellen.

Die Arzteschaft Stuttgart zeichnet hierbei
nicht nur fir die permanente drztliche Be-
setzung wahrend der ganzjdhrig taglichen
Betriebszeiten der ZAE von 19 Uhr bis 7
Uhr, sondern auch fur die medizintechni-
sche und pharmakologische Ausstattung
dieser Einrichtung verantwortlich.

Zurzeit beteiligen sich 20 Arzte freiwillig am
Dienst in der ZAE, der hohe Anforderungen
an die physische und psychische Belastbarkeit
dieser Arzte stellt. Hierbei ist zu erwihnen,
dass in den meisten Féllen die teilnehmenden
Arzte diesen belastenden Uberwiegenden
Nachtdienst zusdtzlich zu ihrer hauptberuf-
lichen drztlichen Tatigkeit durchfihren.

Zu den wesentlichen Aufgaben des dienstha-
benden Arztes in der ZAE gehdren die Durch-
fUhrung der Aufnahmeuntersuchung (Haftfa-
higkeitsuntersuchung) bei allen zur Ausnich-
terung in die ZAE eingelieferten Personen,
die Leitung der medizinischen Uberwachung
der Insassen der ZAE unter Mitwirkung des
Dienst habenden Pflegepersonals und erfor-
derlichenfalls die Durchfiihrung von medizin-
ischen Behandlungsmalnahmen.

Zur Erstversorgung bei akut auftretenden le-
bensbedrohlichen Zustinden haben die Arzte
alle notwendigen medizinischen Geréte, wie zum
Beispiel ein Beatmungsgerdt mit Sauerstoffver-
sorgung, ein Pulsoximeter zur Bestimmung der
Sauerstoffsattigung im Blut und ein portables
EKG-Gerdt angeschafft und zum Einsatz bereit
gestellt. Damit konnen vom Dienst habenden



Arzt bei lebensbedrohlichen Notféllen bis ge-
gebenenfalls zur Ubernahme des Notfallpati-
enten durch den Notarzt im Rettungsdienst
alle erforderlichen medizinischen Sofortmal3-
nahmen unverziglich eingeleitet werden.

Beispielhaft fur die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Uberwachung der Insassen in der
ZAE sind zwei nachstehend aufgefiihrte Fille:

Im ersten Fall versuchte ein 46-jdhriger Mann
zweimal widhrend seines Aufenthalts zur Alko-
holausnlichterung sich mit Kleidungssticken zu
strangulieren. Beide Versuche wurden im Zuge
der Videoulberwachung rechtzeitig entdeckt.
Nach dem ersten Strangulationsversuch, der
ohne Folgen blieb, wurden dem Mann alle gro-
Beren Kleidungsstiicke abgenommen. Dieser
hat jedoch einige Zeit spdter erneut versucht,
sich mit den nicht abgenommenen Socken den
Hals zu strangulieren. Der Dienst habende
Arzt hat nach dem zweiten Strangulationsver-
such wegen der weiter bestehenden starken
Suizidgefdhrdung die stationdre Einweisung der
Person in eine psychiatrische Klinik veranlasst.

Im zweiten Fall hat sich eine 25-jahrige alko-
holisierte Frau wahrend des Aufenthalts in

der ZAE in dem mit der Videokamera nicht
vollstandig einsehbaren Toilettenbereich der
Ausnlchterungszelle ihren Blstenhalter um
den Hals gewickelt, eine BH-Tragerdse an der
Toilettenspllung eingehdngt und so versucht
sich zu erhdngen. Dem Dienst habenden Pfle-
ger fiel bei der Videolberwachung auf, dass
mit der Person im teilweise sichtgeschitzten
Toilettenbereich etwas nicht stimmt und hat
daraufhin die Situation vor Ort Uberprift. Die
Frau wurde strangulationsbedingt mit bereits
erheblichen Stérungen ihrer Vitalfunktionen
bewusstlos aufgefunden. Nach sofortiger Ein-
leitung von Reanimationsmal3nahmen durch
den Dienst habenden ZAE-Arzt wurde die
Frau unter Hinzuziehung des Notarztes im
Rettungsdienst nach erfolgreicher Reanimation
mit dem RTW in ein Krankenhaus verbracht.

Im ersten Halbjahr 2007 wurden 1.008 Perso-
nen nach Alkohol- oder Drogenkonsum in der
ZAE Stuttgart unter drztlicher Betreuung aus-
genlchtert. Hierbei war in 238 Fillen eine ku-
rative drztliche Behandlung wéhrend des Auf-
enthaltes in der ZAE durch den Dienst haben-
den Arzt erforderlich. Die Arzteschaft Stutt-
gart leistet mit dieser in der Bundesrepublik
Deutschland bisher einmaligen Kooperation mit



der Polizei seit November 2001 einen bei-
spielhaften Beitrag zu einer deutlich qualitats-
verbesserten medizinischen Versorgung von
Personen, die sich in Folge von Alkohol- oder
Drogenkonsum in einer die freie Willensbe-
stimmung ausschlieBenden Lage befinden und
aus diesem Grund voribergehend in polizei-
lichen Schutzgewahrsam genommen wurden.
Gleichzeitig wird der Polizeivollzugsdienst von
den erheblichen Risiken, die sich bei solchen
Personen durch eine akute Verschlechterung
ihres Gesundheitszustandes wahrend des
Gewahrsamsaufenthaltes ergeben kénnen,
deutlich entlastet.

Das Projekt , Arztliche Betreuung der Zentra-
len Ausnlchterungseinheit Stuttgart" wurde

von der Jury des Gesundheitsforums Baden-
Wirttemberg im Rahmen der Auslobung des
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Qualitatsforderpreises Gesundheit Baden-
Wirttemberg 2002 mit einem Sonderpreis
pramiert. |
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Die Meinung unserer Vertragspartner

IE MEINUNG UNSERER VERTRAGSPARTNER

Dr. Rolf Hoberg

Vorstandsvorsitzender der

AOK Baden-Wiirttemberg

Die ambulante drztliche Versorgung in Baden-
Wirttemberg ist flichendeckend sichergestellt.
Die Tatsache, dass die Uberwiegende Mehrzahl
der Planungsbereiche Uberversorgt und des-
halb gesperrt ist, beweist dies. Sonderbedarfs-
zulassungen waren nur in sehr wenigen Fallen
erforderlich, um lokale Licken zu schlief3en.
Fur die Zukunft leiten wir daraus ab, dass ein
Arztemangel in Baden-Wiirttemberg nicht zu
erwarten ist. Mit der Versorgungssituation auf
hohem Niveau gehen weit Uberdurchschnitt-
liche Honorare der in Baden-Wirttemberg
niedergelassenen Arzte einher. Trotz in den
letzten Jahren stetig steigender Arztzahlen ist
das durchschnittlich ausgezahlte Honorar je
Arzt angewachsen. Die Ausbudgetierung von
Leistungen und zusatzliche Vergltungen in den
Disease Management Programmen (DMPs)
haben dazu wesentlich beigetragen. Die ge-
setzlich vorgesehenen Verdnderungen der
Vergltungsstruktur und mogliche Zu- und Ab-
schldge in Abhdngigkeit von der Versorgungs-
situation werden mit dazu beitragen, dass

die Versorgungssituation flichendeckend, das
heif3t auch in landlichen Regionen, auf hohem
Niveau bleibt. Die Auswirkungen des Gesund-
heitsfonds auf die ambulante Versorgung in

Baden-Wirttemberg sind zum gegenwartigen
Zeitpunkt schwer einzuschdtzen. Die im Auf-
trag der Landesregierung im Januar dieses Jah-
res vorgelegte Studie von Herrn Prof. Wasem
zu den finanziellen Auswirkungen des GKV-
WSG machte deutlich, dass in Baden-Wiirt-
temberg mit Einfihrung des Gesundheits-
fonds weniger Geld zur Verflgung stehen wird
als bisher. Zukinftig wird es daher noch wichti-
ger, die zur Verfligung stehenden Mittel effek-
tiv und zielgenau einzusetzen, um auch wei-
terhin eine flichendeckende und qualitativ
hochwertige Versorgung zu garantieren.




Gemeinsames Statement von BKK
Landesverband Baden-Wiirttemberg,
IKK Baden-Wiirttemberg und Hessen,
VdAK/AEY Landesvertretung
Baden-Wiirttemberg, Knappschaft
Verwaltungsstelle Miinchen

Die Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wirt-
temberg steht mit ihren Haus- und Fachdrzten
sowie den Psychologischen Psychotherapeuten
fur eine flichendeckende und qualitativ hoch-
wertige Versorgung der Menschen im Land.
Dabei nimmt neben der kurativen Tatigkeit
auch die Pravention und Friherkennung einen
immer héheren Stellenwert ein.

Diesen hohen Stand zu erhalten wird durch
die hdhere Lebenserwartung und den medi-
zinischen Fortschritt immer schwieriger. Eine
Herausforderung wird hierbei auch die neu
geregelte Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sein. Sollten danach die Zu-
weisungen aus dem geplanten Gesundheits-
fonds nicht ausreichend sein um die Leistungs-
ausgaben zu decken, missen die Krankenkas-
sen zusdtzliche Kopfprdmien von ihren Mit-
gliedern erheben. Diese Kopfprdmien werden
ab 2009 der wesentliche Wettbewerbspara-
meter sein. Es zeichnet sich daher ab, dass die
bislang fir die drztliche Versorgung in Baden-
Wirttemberg aufgebrachten Geldmittel ge-
ringer ausfallen werden.

Derzeit sehen die Krankenkassen in Baden-
Wirttemberg jedoch keine Probleme bei der
Versorgung ihrer Versicherten mit drztlichen
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Leistungen. Eine ausreichende medizinische
Versorgung ist gewdhrleistet, teilweise liegen
sogar Uberversorgungen vor. Auch mittelfris-
tig sind grofBere Versorgungsdefizite in Ba-
den-Wirttemberg nicht in Sicht. Dies kdnnen
nicht alle Bundeslander von sich behaupten. In-
wieweit dies so bleiben wird, muss vor dem
Hintergrund der ebenfalls neu eingefiihrten
gesetzlichen Strukturvorgaben im Vertragsbe-
reich bewertet werden. Fakt ist, dass die bundes-
einheitlichen Regulierungen fir die Verhand-
lungspartner in den Ldndern zunehmen und
regionale Gestaltungsmoglichkeiten einge-
schrankt werden.

Gerade unter diesen Pramissen gilt es zukinf-
tig Wege und Losungen zu finden um eine
qualitativ hochwertige und flichendeckende
Versorgung fir die Versicherten auch weiter-
hin zu gewdhrleisten. Mit der Kassendrztlichen
Vereinigung Baden-Wiirttemberg als starkem
und zuverldssigem Partner in der ambulanten
Gesundheitsversorgung sind die Ersatzkassen,
BKK, IKK und die Knappschaft in Baden-Wiirt-
temberg zuversichtlich, auch unter den er-
schwerten Rahmenbedingungen positive Er-
gebnisse fUr alle Beteiligten zu erzielen. m
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RZTLICHES ETHOS UNTER KOSTENDRUCK

Von Prof. Dr. med. Georg Marckmann

Die Rahmenbedingungen drztlichen Handelns
sind in den letzten Jahren nicht einfacher ge-
worden. Kaum ist eine ,,Gesundheitsreform”
in Kraft getreten, befindet sich schon das
ndchste Gesetz in Planung. Ein Hauptziel die-
ser gesundheitspolitischen Steuerungsversuche
liegt darin, die zunehmende Kluft zwischen
steigenden Ausgaben und stagnierenden oder
sogar sinkenden Einnahmen im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu
verringern. Es Uberrascht wenig, dass viele
dieser MaBBnahmen
— Budgets, Vergl-
tungssysteme, Ver-
tragsgestaltung zwi-
schen Arzten und
Krankenkassen — tief

in das drztliche Denken und Handeln eingrei-
fen, schlieBlich gehéren Arzte zu denjenigen
Akteuren im Gesundheitswesen, die Uber die
Indikationsstellung wesentlich die Inanspruch-
nahme medizinischer Ressourcen steuern.
Dass viele Arzte auf diese politisch gewollte
Einschrankung ihrer (Be-)Handlungsfreiheit mit
Unmut reagieren, ist durchaus verstandlich.

Auch aus ethischer Sicht wdre es zu bevor-
zugen, wenn Arzte keine Kostenerwigungen
bei ihren Entschei-
dungen bertcksich-
tigen mussten und
sich — wie dies das
traditionelle drztliche
Ethos von ihnen ver-
langt — ganz auf das
Wohlergehen und
den Willen ihrer je-
weils individuellen Pa-
tienten konzentrieren
kénnten. Leider wer-
den medizinischer Fortschritt und demogra-
phischer Wandel die finanzielle Situation in der
GKV weiter verschirfen, so dass es auch bei
Mobilisierung zusdtzlicher Finanzierungsquellen
unrealistisch erscheint, Arzte aus der Verant-
wortung fur die Zuteilung knapper Gesund-
heitsressourcen zu entlassen. In den folgenden
Abschnitten mdchte ich deshalb aufzeigen,
wie sich das drztliche Ethos weiterentwickeln
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muss, um angemessen auf die Herausforderun-
gen der Mittelknappheit im Gesundheitswesen
reagieren zu kénnen. Eine Ausrichtung allein
auf das Wohlergehen und den Willen des ein-
zelnen Patienten scheint nicht mehr vertretbar;
Arzte haben dariiber hinaus die ethische (!)
Verpflichtung, verantwortungsvoll mit knappen
Gesundheitsressourcen umzugehen.

Ethische Verpflichtung oder
6konomischer Zwang?

Vordergrindig scheint es sich dabei um ein
Ergebnis 6konomischer Sachzwange zu han-
deln. Dies verkennt aber, dass die Berlck-
sichtigung von Kostenaspekten im Einzelfall
eine Voraussetzung dafir ist, dass die knapp
verflgbaren Ressourcen gerecht auf die be-
diurftigen Patienten verteilt werden. Wenn bei
einer geringflgigen Gesundheitsstorung eine
sehr teure Therapie mit nur geringem Nut-
zengewinn durchgefiihrt wird, so fehlen diese
Ressourcen — bei einem insgesamt begrenz-
ten Gesundheitsbudget (und hiervon missen
wir derzeit ausgehen) — fiir die Versorgung
anderer Patienten, die mdglicherweise be-
dirftiger gewesen wiren oder mehr von den
verfligbaren Ressourcen profitiert hitten.

Die Bericksichtigung des Kosten-Nutzen-Ver-
hdltnisses medizinischer Maf3nahmen kann folg-
lich dazu beitragen, dass knappe Mittel nicht

nur effizienter, sondern auch gleichmiaBliger

und damit gerechter auf die Patienten verteilt
werden. Eine Erweiterung des Arztethos um

die Verpflichtung, verantwortungsvoll mit den
knappen Gesundheitsressourcen umzugehen,
ist folglich unter den Bedingungen der Mittel-
knappheit ethisch geboten.

Der Grundkonflikt liegt dabei nicht zwischen
Ethik und Okonomie, sondern zwischen zwei
ethischen Verpflichtungen: Die Verpflich-
tungen gegeniiber dem aktuellen Patienten
mUssen mit den Verpflichtungen gegeniber
anderen Patienten abgewogen werden. Ein
Arzt, der unter den Bedingungen insgesamt
begrenzter Mittel die Kostenimplikationen
seines Handelns nicht berlcksichtigt, nimmt
in Kauf, dass er (oder ein Kollege) bei ande-
ren Patienten nicht mehr genug Ressourcen
zur Verfliigung hat, um diesen so effektiv helfen
zu kdnnen, wie es sein traditionelles Arztethos
von ihm verlangt.

Warum sich die Arzteschaft beteiligen
sollte

Waéhrend traditionell die Sorge um den einzel-
nen Patienten im Vordergrund stand, wird sich
die Arzteschaft heute auch um den wirtschaft-
lichen Einsatz und die gerechte Verteilung der
knappen Mittel im Gesundheitswesen kiimmern
missen. Bislang steht die Arzteschaft diesen
Aufgaben aus nachvollziehbaren Griinden skep-
tisch gegenlber.
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Vor allem drei Grinde sprechen jedoch fur eine
Beteiligung der drztlichen Profession beim Rin-
gen um eine medizinisch sinnvolle und gerech-
te Mittelverwendung im Gesundheitswesen:

» Rationalisierungen wie Rationierungen er-
fordern vor allem medizinisches Fachwissen.
Ob eine Maf3nahme tatsichlich fur die Be-
handlung einer bestimmten Erkrankung
geeignet ist, setzt eine sorgfiltige Prifung
von Wirksamkeit, Nutzen und Risiken und
damit drztlichen Sachverstand voraus. Eine
Weigerung der Arzteschaft fiihrt folglich zu
medizinisch irrationalen und damit ethisch
unvertretbaren Verteilungsentscheidungen.

e Im Bemihen um eine evidenzbasierte Ab-
schdtzung von Nutzen und Risiken medi-
zinischer Malinahmen im Rahmen von
Rationalisierungsmal3nahmen nimmt die
Arzteschaft eine Aufgabe wahr, die ohnehin
durch das traditionelle drztliche Ethos ge-
boten ist: Arzte sind dazu verpflichtet, die-
jenigen Mal3inahmen zu ergreifen, die dem
Patienten am meisten nutzen und mdoglichst
wenig Schaden zufugen. Die Mittelknapp-
heit bietet damit einen Anlass, zentrale Auf-
gaben der Arzteschaft neu zu akzentuieren
— zum Wohle jedes einzelnen Patienten!

+ Wenn sich die Arzteschaft an der Entwick-
lung von Strategien zum Umgang mit der

Mittelknappheit beteiligt, starkt dies die
Autonomie der drztlichen Profession gegen-
Uber staatlicher Einflussnahme. Angesichts
der Unausweichlichkeit von steuernden
Eingriffen wiirde eine Blockade der Arzte-
schaft Rationalisierungen und Rationierun-
gen nicht verhindern kénnen. Im Gegenteil:
Die notwendigen MaBBnahmen wirden

— wie in der Vergangenheit bereits oft ge-
schehen — von staatlicher Seite den Arzten
verordnet, was die drztliche Berufsfreiheit
(noch mehr) einschrinken wiirde. Die Arz-
teschaft sollte deshalb die Chance nutzen,
durch eine konstruktive Mitwirkung bei der
Verteilung knapper Gesundheitsressourcen
die eigenen Entscheidungsspielrdume selbst
zu gestalten und — im Hinblick auf die eige-
ne Profession — m&glichst offen zu halten.

Aufgaben der Arzteschaft

Welche Aufgaben sollte die Arzteschaft nun
konkret wahrnehmen? Sie sollte sich aktiv an
der Entwicklung von Modellen zur Rationalisie-
rung und Rationierung medizinischer Leistun-
gen beteiligen. Dies erfordert vor allem eine
systematische Aufarbeitung der verfiigbaren
wissenschaftlichen und — hilfsweise — erfah-
rungsgestitzten Evidenz zu Wirksamkeit, Nut-
zen und Risiken medizinischer Ma3nahmen.




Auch wenn die Entwicklung von Rationierungs-
kriterien nicht die primdre Zustandigkeit der
Arzteschaft ist, so wire dennoch zu fordern,
dass sich der einzelne Arzt wie auch die arztli-
che Profession mit politischen Verteilungsent-
scheidungen auseinandersetzen und diese ge-
gebenenfalls auch kritisieren. Die Kritik muss
sich zum einen auf die Frage der Evidenzba-
sierung, also die medizinische Rationalitit,
richten.

Zum anderen sollten Arzte vor allem im Blick
haben, dass das Kriterium der medizinischen
Bedurftigkeit bei der Prioritdtensetzung im
Gesundheitswesen einen besonderen Stellen-
wert genie3t. Denn auch die Beddrftigkeit von
Patienten, gemessen am Schweregrad der Er-
krankung und der Dringlichkeit der Behand-
lung (akute Gesundheits- oder Lebensgefahr),
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lasst sich nur auf der
Grundlage medizinisch-
drztlicher Expertise
feststellen. Uberdies ent-
spricht das Kriterium der
Bedirftigkeit am ehesten
der zentralen drztlichen
Verpflichtung, an Krank-
heiten leidenden Patienten
zu helfen. Die Arzteschaft
kann damit im politischen
Diskurs die wichtige Rolle
als Anwalt der Patienten wahrnehmen, die auf-
grund ihres eingeschrdankten Gesundheitszu-
stands und ihrer eingeschrankten Kenntnisse
weniger wirksam ihre eigenen Interessen ver-
treten konnen.

Akzentuierung traditioneller arztlicher
Verpflichtungen

Welche neuen Anforderungen sind nun an das
Ethos des einzelnen Arztes gestellt? Zundchst
seien diejenigen Anforderungen erwahnt, die
sich ohnehin bereits aus dem traditionellen
arztlichen Ethos ergeben und unter Bedingun-
gen der Mittelknappheit Uber die individual-
ethische eine zusdtzliche gerechtigkeitsethische
Bedeutung gewinnen. Hierzu gehdrt zum Bei-
spiel die Forderung der evidenzbasierten Me-
dizin, im Einzelfall konsequent die verflgbaren
Studienergebnisse zu Wirksamkeit und Nutzen




der medizinischen Verfahren zu bericksichti-
gen und wenig wirksam erscheinende Maf3nah-
men zu unterlassen. Dies ist nicht nur durch
das Prinzip des Nichtschadens im Hinblick auf
den einzelnen Patienten geboten, sondern
spart Uberdies Ressourcen, die dann anderen
Patienten zugute kommen kdnnen. Patienten-
winschen nach nicht medizinisch indizierten
Leistungen muss mit der ganzen Kompetenz
des Arztes entgegengetreten werden. Uberzo-
gene Erwartungshaltungen von Patienten wer-
den sich besser korrigieren lassen, wenn hier-
bei alle Arzte an einem Strang ziehen. Nicht
unerwdhnt bleiben sollte in diesem Zusam-
menhang aber, dass — wie empirische Studien
belegen — die konsequente Bericksichtigung
von Patientenpréferenzen am Lebensende
durchaus Ressourcen einsparen kann.

Arzte als ,,Spar-Agenten“?

Aber auch die Berlcksichtigung von Kostenas-
pekten steht nicht notwendig im Konflikt zum
traditionellen Arztethos. Wenn zwei vergleich-
bar effektive Verfahren zur Verflgung stehen,
sollte der Arzt das kostenglinstigere Verfahren
bevorzugen, auch wenn dies dem Patienten-
wunsch widerspricht. Damit kommt der Arzt
seinen traditionellen drztlich-ethischen Ver-
pflichtungen nach, das Wohlergehen des Pa-
tienten nach bestem Wissen und Gewissen
zu fordern und kann gleichzeitig Ressourcen
einsparen und damit einen Beitrag zu einer
gerechteren Mittelverteilung leisten. Eine gro-
Bere Herausforderung liegt jedoch vor, wenn
der Arzt im Einzelfall dem Patienten eine nltz-
liche MalBnahme vorenthalten muss, weil diese
ein schlechtes Kosten-Nutzen-Profil aufweist.
Damit gerdt er nicht nur in Konflikt mit seinem

traditionellen drztlichen Ethos, sondern muss
Uberdies entscheiden, wann das Kosten-
Nutzen-Profil einer MalBnahme so schlecht
ist, dass diese nicht mehr erbracht werden
sollte. Einen allgemein verbindlichen Grenz-
wert gibt es hierfir nicht; einen festen
Grenzwert vorzugeben, wire ethisch auch
kaum zu vertreten, da dann das Kriterium der
Nutzenmaximierung alle anderen ethischen
Uberlegungen der Verteilungsgerechtigkeit
dominieren wirde. Ohne verbindliche Vor-
gaben ist es aber wahrscheinlich, dass die
Bewertung der Kosteneffektivitdt von Arzt zu
Arzt und auch von Patient zu Patient variiert,
was zu einer problematischen Ungleichbe-
handlung der Patienten fUhren kann. Insofern
wdre es wlnschenswert, wenn es explizite
Vorgaben oberhalb der einzelnen Arzt-Pati-
ent-Beziehung gdbe, die — zumindest fir den
Bereich der GKV — festlegen, welcher Patient
in welcher Situation welche Leistungen erhilt.

Ethisch vertretbare Rationierung im
Einzelfall

Wenn sich Rationierungen auf Einzelfallebene
nicht vermeiden lassen — und davon mussen
wir leider ausgehen —, sollten diese zwei An-
forderungen genligen, um Konflikte mit der
traditionellen Grundausrichtung arztlichen
Handelns zu minimieren. Erstens sollte der
Einfluss auf das Wohlergehen des Patienten
moglichst gering bleiben: Der Arzt sollte zu-
ndchst solche Mal3nahmen vorenthalten, die
dem Patienten nur einen geringen oder un-
wahrscheinlichen Nutzen bei vergleichsweise
hohen Kosten bieten. Je kleiner der vorent-
haltene Nutzen ist, desto weniger weicht der
Arzt von seiner ethischen Verpflichtung ab, die



optimale Therapie fir seinen individuellen Pa-
tienten auszuwahlen. Dieses Vorgehen scheint
aber nur dann vertretbar, sofern dem Patien-

ten eine andere Behandlung mit einem giins-

tigeren Kosten-Nutzen-Verhdltnis angeboten
werden kann. Wenn eine entsprechende Al-

ternative fehlt, ist das Vorenthalten einer sehr
teueren, medizinisch wirksamen Maf3inahme
ethisch kaum vertretbar, da das Wohlergehen
des Patienten erheblich beeintrdchtigt wirde.

Zweitens sollten bei der impliziten Rationie-
rung prozedurale Mindeststandards eingehalten
werden, wie sie auch fir andere Bereiche ge-
fordert werden:

* Transparenz: Die Patienten sollten Uber
Rationierungen informiert werden.

* Konsistenz: Nach Méglichkeit sollten Arzte
bei allen Patienten die gleichen Zuteilungs-
kriterien und Bewertungsstandards anwen-
den, sodass Patienten in vergleichbaren
medizinischen Situationen auch die gleiche
Behandlung erhalten, sofern dem nicht indi-

viduelle Patientenpraferenzen entgegenstehen.

* Begrindung: Jede Rationierung sollte auf
einer nachvollziehbaren Begrindung beruhen,
die den betroffenen Patienten zugédnglich
zu machen ist.

* Evidenzbasierung: Zuteilungsentscheidungen
sollten die verfiigbare Evidenz hinsichtlich
des gesundheitlichen Nutzens und der zu
erwartenden Kosten bertcksichtigen.

* Widerspruchsmdglichkeiten: Patienten,
denen der Zugang zu einer gewlnschten
Leistung verwehrt wird, sollten Wider-
spruchsmdglichkeiten offen stehen.
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Die Einhaltung dieser Verfahrensvorgaben dient
als wichtige Voraussetzung dafir, dass Patien-
ten auch dann noch ihren Arzten vertrauen
kénnen, wenn diese Verantwortung flr Zutei-
lungsentscheidungen Ubernehmen missen. ®
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Anmerkung
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