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GELEITWORT.

eleitwort

Prof. Giinther Jansen
Vorsitzender des Patientenombudsvereins
in Schleswig-Holstein

er Kassendrztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein (KVSH)
ist fir den Bericht iiber die ambulante medizinische Ver-
sorgung der Menschen in Schleswig-Holstein Anerken-
nung auszusprechen.

Der Patientenombudsverein in Schleswig-Holstein setzt sechs ehren-
amtlich tdtige Ombudsleute ein, um bei Problemen zwischen Patien-
ten, Arzten, den Krankenkassen, in der Pflege und anderen Institutio-
nen unseres Gesundheitswesens zu vermitteln, Streit zu schlichten und
berechtigte Anspriiche der Patienten durchzusetzen.

Der Verein arbeitet ,an der Front“ unseres Gesundheitssystems und
registriert sehr friih, wo sich soziale Ungerechtigkeiten abzeichnen, wenn
Arzte ihren vertraglichen Pflichten aus dem Kollektivvertrag und der ver-
einbarten Gesamtvergiitung fiir eine ausreichende, zweckmaflige und
wirtschaftliche Versorgung aller GKV-Versicherten nicht nachkommen,
wenn es Behandlungs- oder Pflegefehler gibt und wo Versicherte
tiberhdhtes Anspruchsdenken durchzusetzen versuchen.

Bei dieser Arbeit stellt sich auch heraus, wie die Menschen durch nie-
dergelassene Arzte versorgt sein méchten und welche Verwerfungen
durch eine stdndige Reformgesetzgebung in Richtung ,Staatsmedizin®,
das heil8t Zentralisierung und Biirokratisierung von Entscheidungs-
abldufen und Strukturen, entstehen.

Die ganz grofle Mehrheit der Versicherten in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung — aber auch der Privatversicherten — wiinscht sich und
fordert eine wohnortnahe &rztliche Versorgung, und zwar durch selbst-
stindig titige niedergelassene Arzte, sodass ein auf Dauer angelegtes
Arzt-Patienten-Verhiltnis entstehen kann. Hier geht es um Vertrauen
bis zu sehr personlichen Problemen und diese kénnen viele nicht bei
einer medizinischen Institution abladen, in der im Zweifel bei jedem
erforderlichen Arztbesuch ein anderer angestellter Arzt zur Verfligung
steht. Die feste Arzt-Patienten-Beziehung ist ein Teil der Therapie. Wer
die freiberufliche T#tigkeit der niedergelassenen Arzte in der ambulanten
Versorgung der Bevolkerung in Frage stellt, legt Feuer im Haus unse-
res seit tiber 125 Jahren vereinbarten GKV-Systems.

In Schleswig-Holstein hat die Kassendrztliche Vereinigung in Bad
Segeberg als zustdndige Organisation die Versorgung der Bevolkerung
mit Arzten im Spektrum von Sicherstellungsauftrag, Zulassungsver-
fahren, Niederlassungsfreiheit und Niederlassungsdnderungen
kooperativ mit den Krankenkassen auf der Basis drztlicher Selbstver-
waltung hervorragend gelost.

Es gibt keinen Grund daran etwas zu dndern, weder durch die Zer-
splitterung des Sicherstellungsauftrages, zum Beispiel durch Selektiv-
vertrige mit gesetzlich aufgewerteten zusitzlichen Arzteorganisatio-
nen noch tiber ein zurzeit durch die Gesundheitsministerkonferenz der
Lander in Priifung befindliches Verfahren, das den Landern den Sicher-
stellungsauftrag fiir die ambulante Versorgung entsprechend den
Regelungen fiir Krankenhéduser {ibertragen soll.

Warum begreifen die Staatsfetischisten in den Parteien nicht, dass der
Staat - auBBer der Gestaltung gesetzlicher Grundsitze und der Rah-
menbedingungen - in der Selbstverwaltung unseres Gesundheits-
wesens nichts zu suchen hat?

Die aus der Praxis abgeleitete Erfahrung, die Innovationsfahigkeit ver-
bunden mit der Interessengestaltung aller Beteiligten wie zum Beispiel
Patienten, Arzten und Krankenkassen, findet man bei den Experten in
den regionalen Arzte- und Krankenkassenorganisationen und nicht in
erster Linie in den Ministerien und schon gar nicht bei der Mehrheit
der Abgeordneten.

Nattirlich sind die Parlamente und deren Abgeordnete fiir eine sozia-
le Demokratie von allergrof3ter Bedeutung und es gilt fiir uns alle, da-
mit pfleglich und nicht abwertend umzugehen. Aber es gibt Politikfel-
der und Fachbereiche, die sind in der Umsetzung vor Ort so schwierig
und bediirfen so breiter Flexibilitdt, dass weder Parlament noch
Ministerium, weder ein zentraler gesetzlich gefesselter Spitzenverband
noch ein Bundesbewertungsausschuss — auch wenn es hier noch
Ansitze der Selbstverwaltung gibt — die ambulante &rztliche Versorgung
in den Regionen der Bundesrepublik sicherstellen kann. Dieses funk-
tioniert nur dezentralisiert und insbesondere die Gestaltung und Ent-
wicklung der ambulanten drztlichen Versorgung ist etwas, an dem die
Menschen und die Selbstverwaltungen in den Bundesldndern nicht nur
beteiligt, sondern wo ihnen — durchaus unter staatlicher Rechtsaufsicht
— die Entscheidungen {iberlassen werden miissen.

Wer den Versorgungsbericht genau durchliest stellt fest, dass die Kas-
sendrztliche Vereinigung Schleswig-Holstein eine Sicherstellung der arzt-
lichen Versorgung unseres Landes unter Einbeziehung zahlreicher neu-
er Gestaltungsmaoglichkeiten anbietet. Diese Flexibilitdt mag in der Ver-
gangenheit nicht immer vorhanden gewesen sein und es gilt auch erst
zu beweisen, dass man das schafft.

Aber wer anderes als die regional zustdndigen Kassenédrztlichen Verei-
nigungen (KVen) — noch als Zusammenschliisse aller niedergelassenen
Arzte —und das in konstruktiver Kooperation mit den Kostentréigern des
GKV-Systems — den Krankenkassen - soll eine so wichtige und schwie-
rige Aufgabe denn sonst schaffen?

Auch wenn der Bericht nachdriicklich auf den Behandlungsbedarf einer
dlter werdenden Gesellschaft hinweist und vorrechnet, dass insbeson-
dere fiir die Besetzung der Hausarztpraxen im ldndlichen Bereich, wo

Fiir die Menschen im Land.
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GELEITWORT.

viele Arzte in den nichsten Jahren ausscheiden, Nachwuchsprobleme und
eine fehlende Niederlassungsbereitschaft bestehen, wird es zu patien-
tenorientierten Losungen kommen. Dieses wird aber nur in Verantwortung
einer qualifizierten und erfahrenen Organisationsstruktur, wie sie die
KVSH bietet, erreicht werden; wobei der Kostenaufwand dieser Institu-
tion natiirlich einer stindigen rationellen Beobachtung bedarf.
Aufjeden Fall sind fiir den Sicherstellungsauftrag der Zukunft weder neue
Akteure in der Arzteschaft und schon gar nicht ausgebaute staatliche
Kompetenzen erforderlich.

Noch gibt es in der bisherigen Bedarfsplanung in den meisten Regio-
nen von oben her Spielrdume bis zu einer 100-prozentigen Versorgung.
Aber es bedarf dringend und bald neuer kleinteiliger Planungsbezirke
und Berechnungsverfahren, die auch die Altersstrukturen der Bevol-
kerung berticksichtigen.

Politik, Selbstverwaltung und die Universitdten in Kiel und Liibeck ha-
ben gemeinsam die Aufgabe, unter Berticksichtigung der bundeswei-
ten Entwicklung der Studentenzahlen, den erforderlichen Platzbedarf
an den beiden medizinischen Fakultidten zu kldren, endlich eine sach-
lich gut ausgestattete Professur fiir Allgemeinmedizin zu realisieren und
Weiterbildungskonzepte fiir junge Arzte, die an einer Niederlassung als
Haus- oder Facharzt interessiert sind, aufzubauen.

Das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz mit der Mdéglichkeit der An-
stellung von Arzten in den Praxen der Vertragsirzte und die Einrichtung
von Zweigpraxen, beispielsweise aus den Stadten heraus ins flache Land,
muss gestaltet und geférdert werden. Arzte, die hier als Angestellte mit-
wirken, um die Versorgung zu sichern, miissen sich aber jederzeit wie-
der selbst niederlassen diirfen.

Medizinische Versorgungszentren sollten ausschlieBlich in der Hand
freiberuflich tétiger Arzte und nur dort aufgebaut werden, wo die
Zusammenarbeit verschiedener Arztpraxen die Behandlungsqualitdt
und die Serviceleistungen fiir Patienten verbessert und die Kosten ver-
ringert, ohne dass sich dadurch noch mehr Praxen aus der Fldache
zuriickziehen. Die Kassenirztliche Vereinigung und die Arztekammer
in Schleswig-Holstein finden hier ein breites Feld der Unterstiitzung der
Arzte bei der Planung, der Finanzierung und fiir einen sich betriebs-
wirtschaftlich rechnenden Betrieb solcher neuen Formen &rztlicher
ambulanter Versorgung.

Diese Positionen und weitere strukturelle und organisatorische Kon-
zeptvorschlige finden sich im Versorgungsbericht der KVSH machbar
und ausgewogen, um mdglichst viele Arztinnen und Arzte auf diesem
Weg mitzunehmen und um Politik und Krankenkassen die Zusam-
menarbeit im Interesse einer guten Versorgung der Versicherten und
aller Patienten anzubieten. Es ist der Arzteschaft zu empfehlen, sich
geschlossen hinter dieses Konzept zu stellen und daran mitzuarbeiten.
Die Krankenkassen werden fiir ihre Mitglieder Interesse bekunden und
sich an erforderlichen Losungen beteiligen. Die Parteien, die Parlamente
und die Regierungen haben einen verfassungsrechtlich formulierten
Sozialstaatsauftrag und konnen ihre Positionen nicht gegen die Inte-
ressen der Mehrheit der Biirgerinnen und Biirger entwickeln.

Die Kassenirztliche Vereinigung Schleswig-Holstein hat jedenfalls
ihre Pflichten aus dem Sicherstellungsauftrag und im Rahmen der

Bedarfsplanung mit diesem Versorgungsbericht erfiillt.

Gratulation!

Prof. Giinther Jansen
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EINLEITUNG.

Einleitung

ie ambulante medizinische Versorgung in Deutschland steht vor groRen Herausforderungen:
Demografischer Wandel, der auch vor den Arzten nicht Halt macht, damit verbundene Morbi-
ditédtssteigerung und fehlender Nachwuchs sind die gréB8ten Dollpunkte, fiir die es eine Losung
zu finden gilt.

Schleswig-Holstein bildet dabei keine Ausnahme, sondern liegt voll im Trend. Hier werden in den néchs-
ten sechs Jahren 900 Hausérzte — das ist fast die Hélfte der heute niedergelassenen Allgemeinmediziner —
in den Ruhestand gehen. Kaum vorstellbar, dass man sie in gleicher Gr68enordnung ersetzen konnte.
Denn leider ist der Beruf des niedergelassenen Arztes fiir junge Mediziner immer unattraktiver geworden.
Hohe Investitionskosten, die Unberechenbarkeit der Verdienstmdoglichkeiten aufgrund der sich stindig
dndernden Gesetzgebung und die Uberregulierung im Gesundheitswesen halten viele davon ab, sich nie-
derzulassen. Zu verlockend sind im Vergleich andere M6glichkeiten wie eine Beschéftigung im Ausland, in
der Industrie, der Verwaltung oder im Krankenhaus. Vor diesem Hintergrund wird es immer schwieriger,
den Auftrag zur Sicherstellung einer wohnortnahen und flichendeckenden Versorgung zu erfiillen, den die
Kassendrztlichen Vereinigungen vom Gesetzgeber iibertragen bekommen haben.

Aber Not macht ja bekanntlich erfinderisch, und so hat die KVSH eigene Vorstellungen entwickelt, wie die
ambulante medizinische Versorgung auch in einem Flachenland wie unserem langfristig und nachhaltig auf
hohem Niveau gesichert werden kann. Dieser Bericht erklédrt, wo regionale Spielrdaume zuriickerobert wer-
den miissen, die durch die Gesetzgebung der vergangenen Jahre verloren gegangen sind — sei es durch die
Aushohlung des Kollektivvertrages durch Selektivvertrage und das Ausschliefen der Kassendrztlichen Ver-
einigungen vom Vertragswettbewerb, sei es durch die Bevorzugung des Krankenhaussektors durch die ge-
setzlich geférderte Ausdehnung des ambulanten Leistungsspektrums der Kliniken, sei es durch den gesetzlich
ermoglichten Aufkauf von Arztpraxen durch Klinikketten und die damit verbundene Verlegung des Arztsit-
zes in Klinikndhe. Der Bericht beinhaltet dartiber hinaus Vorschldge zur Einfiihrung einer flexibleren und klein-
rdumigeren Versorgungsanalyse, die das Ziel haben, Versorgungsbedarf und tatséchliche Versorgung besser
in Einklang zu bringen. Auch zum Thema &rztliche Vergiitung priasentieren wir eigene Vorstellungen, die sich
vom gegenwadrtigen System komplett abkehren und in eine v6llig neue Richtung weisen. Unsere jahrzehn-
telange Erfahrung bei der Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung gibt uns das Vertrau-
en, gemeinsam mit Partnern in Kommunen und Politik Irrwege zu verlassen und eine wohnortnahe und fla-
chendeckende Versorgung wieder in den Mittelpunkt zu stellen. Fiir die Menschen im Land.

Wir freuen uns tiber Thr Interesse an dieser Publikation und wiinschen Thnen viel Spal bei der Lekttire!

Dr. Ingeborg Kreuz Dr. Ralph Ennenbach

Fiir die Menschen im Land.
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VERSORGUNG BRAUCHT EINEN KLAREN KURS.

Die zu Jahresbeginn in Kraft getretene bundesweite Honorarreform

hat in Schleswig-Holstein hohe Wellen geschlagen. Es ist erkennbar
geworden, dass das System der Vergiitung der Arzte und Psycho-
therapeuten eine Komplexitdit erreicht hat, die nicht mehr vermittelbar
ist. Ohne ein neues System der Honorierung, das verldisslicher und
einfacher ist, die regionalen Gestaltungsmaoglichkeiten wieder stdrkt
und die dirztliche Leistung angemessen vergiitet, werden alle anderen
Mafsnahmen zur Losung der sich abzeichnenden Versorgungsprobleme

Stiickwerk bleiben.

Auswirkungen der Form der Honorierung auf die vertrags-
arztliche Versorgung

us Erfahrung heraus sind freiberufliche Systeme produktiver

als solche, die auf Angestelltenbasis aufgebaut sind. Die

erniichternden Erfahrungen von Krankenhaustriagern in der

usgestaltung von Medizinischen Versorgungszentren sind nur

ein weiterer Beleg, der sich in dem spitzen Bonmot ,was fiir den Frei-
berufler am Ende eine Rechnung ist, ist fiir den angestellten Arzt ein
Brief* ausdriickt. Wenn also in den néchsten Jahren der Arzt zum Man-
gelobjekt wird, darf man diese Pramisse nicht verlassen. Im Gegenteil,
man sollte die Anreize fiir freiberufliche Betédtigung stiarken.
Es geht dabei nicht nur, aber auch um die Frage der Honorierung der
erbrachten Leistungen. Es darf nicht verwundern, wenn die Vorgabe von
Abstaffelungen und Begrenzungen des vergliteten Leistungsvolumens
die Bereitschaft hemmen, dariiber hinaus titig zu werden. Arzte gehen
meistens dennoch dartiber hinaus. Dabei spielt die drztliche Ethik und
das personliche Vertrauensverhiltnis gegeniiber den versorgten Patien-
ten eine wichtige Rolle, aber es sollte der gesellschaftlichen Verant-
wortung fiir das Funktionieren eines Gesundheitssystems entspringen,
dass man diese Haltung nicht {iberstrapazieren darf.
Neben der absoluten Hohe der Honorierung (, Gesamtumsatz“) und dem
Preis der einzelnen Leistung spielt fiir den Freiberufler die Stabilitdt und
die Transparenz des Systems eine {iberragende Rolle. Es kann nicht Auf-
gabe eines Versorgungsberichts sein, auf die ersten beiden Aspekte ein-
zugehen. Der dritte Aspekt zielt jedoch direkt auf das Kernthema. Und
hier gilt das Fazit, dass die Reformen der letzten Jahre die Bere-
chenbarkeit zumindest erheblich verschlechtert haben, nach unserer
Auffassung sogar unterminiert haben. Dieses steht im Gegensatz zum
Bewusstsein und den Verlautbarungen der Gesundheitspolitik und muss
daher nachfolgend gut begriindet werden.
Die einem Arzt vergiitete Leistungsmenge war seit etwa 2000 zuneh-
mend und dann fast flichendeckend im Sinne eines vorab bereitge-
stellten Volumens vergiitet worden. Federfiihrend fiir die Festsetzung
waren jeweils die regionalen Kassenirztlichen Vereinigungen. In
Schleswig-Holstein wurden dabei 2003 Volumen gebildet, die dem vor-
herigen individuellen Leistungsvolumen der Arzte entsprachen. Sieht
man von den Spezialfdllen neuer Praxen und den Regelungen fiir Ver-
lagerungen ab, so zielte dieses Modell auf den Bestand der vorliegen-
den Praxen im Verhéltnis zueinander ab. Der Vorteil dieses Systems war,
dass den Patienten praktisch ungedndert die alte Versorgungsstruktur
offen stand wie zuvor. Dem steht die Honorarreform aus 2008 gegen-
uber. Diese legt den Gestaltungsprozess fiir die Mechanik der so
genannten ,Regelleistungsvolumina“ zentral auf die Bundesebene. Die
dort bestimmten Parameter ergeben sich aus Durchschnittsgrof3en der
Region, individuell geht nur die Arztfallzahl ein. Festgehalten wurde da-
bei fiir die zum 1. Januar 2009 in Kraft getretene Reform, dass gegen Jah-
resende 2010 tiber die Struktur neu entschieden wiirde. Zwar fiihrt die
Reform bundeseinheitliche Preise ein, diese gelten jedoch nur inner-
halb der jeweils zugebilligten Volumina, die direkt fiir die Leistungsmenge

des Arztes und damit der erwarteten Versorgungsleistung stehen sol-
len.! Die Konstruktion unterhohlt die Stabilitdt des Systems in mehr-
facher Hinsicht:

¢ Erstens fithren die individuell deutlich abweichenden Leistungs-
volumina der Arzte zu verdnderten Leistungsangeboten vor Ort, was
die Versicherten per se als Verdnderung erfahren. Da zunédchst auch
keine Ubergangsregelung vorgesehen wurde, wurde dies auch
offentlich unmittelbar spiirbar.

e Zweitens beinhaltet die neue Vorgabe eine Umverteilung zu Guns-
ten derer, die im Fall unterproportional Leistungen erbracht haben
gegeniiber denen, die bei weniger Féllen leistungsintensiver tatig
waren. Beides kann tibrigens objektiv ,richtig” im Sinne von wirt-
schaftlich und zweckmifig sein, eine Beurteilung setzt die Analy-
se jeder einzelnen Konstellation voraus. Aus Sicht eines Freiberuflers
ist die Vorgabe ex cathedra jedenfalls untragbar: Ohne mittelfristi-
ge Ankiindigung dieser spezifischen Reformziele (wenn sie denn als
solche benannt werden kénnen) kann der Arzt sich nicht innerhalb
weniger Wochen umstellen, zumal der historische individuelle Fak-
tor Fallzahl unverdnderbar in die Bildung des aktuellen Regelleis-
tungsvolumens einflieBt. Der Spezialist steht also vor einem kaum
I6sbaren Problem.

¢ Drittens ist alleine schon die Ankiindigung, dass - nachdem man
ein grundsitzlich andere Anreize setzendes Vergilitungssystem
neu geschaffen hat -woméglich nach Jahresfrist ein wiederum neu-
es folgen konnte, ein grundsétzliches Problem. Damit kann keine
Investitionsentscheidung getroffen werden. Da nicht einmal eine
Aussage vorliegt, inwieweit die im Reformjahr vorherrschende
Arztfallzahl diejenige ablost, die in die Volumina eingegangen
war, bleibt fiir den Arzt die reine Unkalkulierbarkeit zurtick.

e Viertensist das Prinzip derart kompliziert und arztfern, dass die Ver-
standnisfdhigkeit tiberfrachtet wird. Ein System muss kommuni-
zierbar sein, wenn es Warme ausstrahlen soll.

¢ Fiinftens fiihlt sich der Arzt zum Bittsteller degradiert, wenn er
gegentiber der KV einen Hartefallantrag stellen darf, in dem er sei-
ne individuelle Sicht darlegt und um Abhilfe bittet.2

Fiir die Menschen im Land.
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Inwieweit die gesetzliche Regelung auf Dauer Bestand hat, ist unklar.
Aber auch dies steht im Gegensatz zu den Notwendigkeiten eines Wirt-
schaftsbetriebes, den eine Arztpraxis darstellt. Die Reformen der letz-
ten Jahre haben insbesondere bei den Fachirzten (die wegen der
héheren Spezialisierung tendenziell starker betroffen sind) den Druck
verstarkt, sich entweder zusammenzuschliel3en, oder aber eine Koope-
rationsbeziehung mit den Krankenh&dusern zu suchen. Dies klingt nur
auf den ersten Blick positiv. Im zweiten Fall geht Freiberuflichkeit ver-
loren, in jedem Fall ist eine Ausdiinnung der Versorgung in der Fldche
wahrscheinlich. Auch sind die Zusammenschliisse nicht notwendi-
gerweise medizinisch intendiert und vielfach auf reine Abrechnungs-
vorteile abzielend.

Flachige Versorgung braucht eine mittel- bis langfristige Stabilitét
und die ist unter den jetzigen Rahmenbedingungen nicht gegeben. Die
KVSH ist der Ansicht, dass die Verlagerung von Kompetenzen der Ho-
norarverteilung und damit der regionalen Leistungsverteilung auf die
Bundesebene ein Fehler ist. Es bedarf einer unmittelbaren regionalen
Zustandigkeit {iber die Festsetzung von Hértefallkompetenzen und sons-
tigen zdh umsetzbaren Korrekturverfahren hinaus. Ein bundesweites
System kann regionale Unterschiede nur begrenzt beriicksichtigen. Off-
nungsklauseln sind aufgrund der parallel stattfindenden Reformen der
Krankenkassenfinanzgrundlagen aber meistens Makulatur. Die Kran-
kenkassen reagieren auf Offnungsklauseln — aus ihrer Sicht berechtigt
- derzeit mit einer noch groferen Sperrigkeit. Im Ergebnis haben die
wiederholten Reformen im Umfeld des Vergtitungssystems (vorwiegend
EBM, nun auch HVM) wie auch die vielen kurzfristigen Nachkorrekturen
ein weit verbreitetes Entfremden auf der Arzteseite ausgeldst, was kei-
nem Vertreter einer drztlichen Selbstverwaltung im klassischen Ver-
stdndnis eines selbstverantworteten Miteinanders recht sein kann.
Nach wie vor produziert das deutsche ambulante System viele Leis-
tungen. Vergleicht man etwa die Arztkontakte, so liegen die im Durch-
schnitt jahrlich stattfindenden 18 Arzt-/Versichertenkontakte weltweit
an der Spitze. In der Schweiz sind es beispielsweise etwas tiber fiinf, in
Frankreich um die sieben und in nordischen — arztfernen Landern —

kommt man offenbar auf unter drei. Qualitativ l4dsst sich dieses Phidno-
men gut erkldren: Das System kennt auf der Ebene der Arztkontakte we-
nige Zuzahlungen, beinhaltet weltweit den gréten Leistungskatalog,
setzt mit der Forderung von Pravention Anldsse, gesund zum Arzt zu
gehen, und auch die Krankschreibung beim Arzt ist eine deutsche
Besonderheit. Fiir den Arzt ist die Erbringung von Leistungen ohnehin
erstrebenswert, sonst ware er von der Mentalitit kein Freiberufler. Da
die Honorarreform auf der kollektiven Leistungsmenge in 2007 aufsetzt,
lebt diese Leistungsmenge derzeit weiter, wenngleich erheblich um-
verteilt (siehe oben).

Die Honorierung drztlicher Leistungen muss einfach und transparent
gestaltet werden. Jeder Arzt und jeder Biirger muss das System verste-
hen kdnnen. Es muss Anreize bieten, sich auf eigene Beine zu stellen
und eine Versorgung in den Regionen als Verantwortung auf sich zu neh-
men. Und in der Flache muss es moglich sein, dies als Einzelpraxis zu
tun, weil der rdumliche Abstand zu den anderen Arzten zu grof ist. Wenn
denn die Finanzierbarkeit unstrittig wire, hdtte man in einer reinen
Einzelleistungsvergiitung die alleinige Antwort. Es ist die Sorge vor der

10 | Versorgungsbericht 2009

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein



VERSORGUNG BRAUCHT EINEN KLAREN KURS.

Die Honorierung édrztlicher
Leistungen muss einfach und
transparent gestaltet werden.

Leistungsmenge, die dieses System politisch ausschlie8t. Ausgangspunkt
arztlicher Leistungen ist die Entscheidung des Versicherten, den Arzt
aufsuchen zu miissen. Es fehlt — mit Ausnahme der , Flatrate Praxis-
gebiihr — jeder systemische Anreiz, sich die Notwendigkeit vor Augen
zu fiihren. Es fehlt auch der Blick auf die Konsequenzen, namlich
ausgeloste Kosten. Es fehlt auch das Interesse, diese iiberhaupt zu
erfahren. Da der Wunsch auf Nachfrage eines Gutes iiblicherweise
einhergeht mit der individuellen Abwigung von Kosten, und genau
dieses stabilisierende Element in der GKV fehlt, muss eine Zuzahlung
oder Eigenbeteiligung bei Inanspruchnahme arztlicher Leistungen
Ausgangspunkt aller Uberlegungen fiir ein derartiges Modell sein.

Es ist nicht Aufgabe des Versorgungsberichts, ein konkretes Honorar-
modell politisch einzufordern. Es mag grundlegend andere Ansétze, etwa
im Sinne von Einschreibemodellen, geben. Wichtig ist, dass der Arzt
seine Einkommensvorstellung im Wesentlichen mit seinem Einsatz
korreliert sehen kann. Das ist derzeit nicht der Fall. Die KVSH ist der
Ansicht, dass man die Debatte zur langjdhrigen Stabilitdt der regiona-
len Versorgung von einer Antwort auf diese Frage nicht abkoppeln kann.

Fir die Menschen im Land. Versorgungsbericht 2009 | 11
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Auf die ambulante medizinische Versorgung kommen grofse
Herausforderungen zu. In Schleswig-Holstein wird bis 2015 fast
jeder zweite Hausarzt seine Praxis aus Altersgriinden aufgeben.
Nachwuchs in der gleichen Grofsenordnung ist nicht in Sicht. Dem
steht eine Bevilkerung gegeniiber, deren Alterszusammensetzung
sich dramatisch dndert. Der Anteil der iiber 60-]Jdhrigen steigt
zwischen Nord- und Ostsee von heute 26 Prozent auf 35 Prozent im
Jahr 2025. Entsprechend wird der ambulante Versorgungsbedarf

sptirbar steigen.

Arztzahlentwicklung in Schleswig-Holstein

4Arzte-Schwund im Norden: Da tickt eine Zeitbombe*, titelten die
Husumer Nachrichten im Februar 2008, die Norddeutsche Rund-
schau warnte schon ein Jahr zuvor, im Mirz 2007: ,Zunehmender Arz-
temangel auf dem Land“ und im Juni 2008 erneut: ,Steinburg gehen die
Hausirzte aus“. ,Immer weniger Arzte“ meldete die Sylter Rundschau
im Februar 2008 und selbst in der Metropole Hamburg zeichnen sich
Probleme ab: ,Im Hamburger Siiden werden die Arzte knapp*, berichtete
das Hamburger Abendblatt im Mérz 2008.
Der Blick in die regionale Presse zeigt: Das Fehlen des drztlichen Nach-
wuchses und die Auswirkungen des demografischen Wandels sind langst
nicht mehr nur in Studien nachzulesen, sie werden zunehmend im Land
spiirbar. Dabei ist die Zahl zunéchst beeindruckend: Rund 4.500 nie-
dergelassene Arzte und Psychotherapeuten versorgen die Patienten in
Schleswig-Holstein.? Zwischen Flensburg im Norden und Lauenburg
im Siiden, auf den Nordfriesischen Inseln ebenso wie in den gro8en Stid-
ten des Landes. Heute ist die ambulante medizinische Versorgung in
Schleswig-Holstein noch gesichert. In allen Teilen des Landes sind Haus-
drzte wohnortnah zu finden, die Versorgung mit niedergelassenen Fach-
drzten ist flichendeckend.
Ein Blick in die Statistik zeigt aber untriigerisch, dass dies in Zukunft
nicht so bleiben wird. Bereits heute sind 22 Prozent der hausérztlich
tatigen Mediziner im nordlichsten Bundesland 60 Jahre und &lter —und
werden in wenigen Jahren in den Ruhestand treten. Ein Viertel der Haus-
drzte gehoren der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen an. Nur jeder fiinf-
te hausérztlich tdtige Vertragsarzt in Schleswig-Holstein ist hingegen jiin-
ger als 45 Jahre alt, die unter 40-Jdhrigen bilden mit einem Anteil von
nur fiinf Prozent eine kleine Minderheit.

Das durchschnittliche Praxisabgabealter von rund 62 Jahren zugrun-
degelegt, wird bis 2015 fast jeder zweite Hausarzt seine Praxis aus
Altersgriinden aufgeben. Sollen keine groferen Versorgungsliicken ent-
stehen und die heutige Hausarztdichte erhalten bleiben, miissten sich
in den néchsten sechs Jahren rund 900 junge Arzte entschlieRen, eine
Hausarztpraxis in Schleswig-Holstein zu tibernehmen oder neu zu er-
offnen — und 400 davon miissten schon bis 2012 gefunden werden. Das
scheint illusorisch.

UBERALTERUNG DER ARZTESCHAFT

am Beispiel der Hausdrzte (in Klammern
absolute Anzahl der Arzte)

unter 40 (89) 5 %
65 und alter (139) 7 %

40 bis 44 (278) 14 %

60 bis 64 (293) 15%

45bis 49 (353) 18 %

55 bis 59 (434) 23 %

50 bis 54 (341) 18 %

QUELLE: KVSH, Stand 1. Januar 2009

ARZTZAHLPROGNOSE IN SH

(Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62 Jahren)
1.927

1.354
1.076
332 -
. 197 175 129 115
H [ -
2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE

Auch bei den Fachérzten steuert Schleswig-Holstein auf spiirbare
Versorgungsengpésse zu, wie der beispielhafte Blick auf zwei ausgewahlte
Fachgruppen zeigt, die zur Primérversorgung gerechnet werden
konnen. Praktizierten Anfang 2008 noch fast 330 Gynidkologen in
Schleswig-Holstein, ist davon auszugehen, dass 130 dieser Fachirzte
bis 2015 in den Ruhestand treten werden — und einen Nachfolger oder
eine Nachfolgerin brauchen. Ahnlich sieht es bei den Augenérzten aus.
Bis 2015 miissten sich, soll die Zahl von fast 180 Augenirzten in
Schleswig-Holstein annédhrend konstant bleiben, rund 70 Mediziner die-
ser Fachgruppe neu fiir eine Tétigkeit im Norden entschlieBen.

Noch ist die Situation nicht dramatisch. Ein Blick auf die Altersstruk-
tur der niedergelassenen Arzte in Schleswig-Holstein zeigt aber sehr
deutlich, dass wir uns in einigen Jahren erheblichen Versorgungs-
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problemen gegeniibersehen werden. Schon jetzt wird in einigen Lan-
desteilen - vor allem an der Westkiiste - spiirbar, dass die Arztdichte ab-
nimmt. So sind die Planungsbereiche Steinburg, Dithmarschen und
Flensburg/Schleswig-Flensburg derzeit fiir weitere hausirztliche
Zulassungen gedffnet.> Auch zeigt sich zunehmend, dass in einigen,
insbesondere landlichen Gebieten Hausérzte tiber ldngere Zeitrdume
vergeblich versuchen, einen Nachfolger zu finden. Es wird bereits er-
kennbar, dass es des aktiven Handelns aller Beteiligten bedarf, wollen
wir kiinftig eine hochwertige ambulante Versorgung auch jenseits der
wenigen Ballungszentren Schleswig-Holsteins erhalten.

Die Statistiken und Prognosen zur Arztzahlentwicklung machen deut-
lich: Die Sicherstellung der ambulanten Versorgung, die der Gesetzgeber
in die Hande der Kassenarztlichen Vereinigungen gelegt hat, wird eine
zunehmend anspruchsvolle Aufgabe, die erhebliche Anstrengungen,
neue Wege und eine stérkere Kooperation der Beteiligten im Gesund-
heitswesen und der Politik erfordert. Deshalb macht die Kassenirztli-
che Vereinigung Schleswig-Holstein bereits heute auf die auf uns
zukommenden Probleme aufmerksam und sucht gemeinsam mit
allen Interessierten nach Losungen — denn noch haben wir Zeit, den
Wandel zu gestalten. Warten wir weitere fiinf oder zehn Jahre, werden
wir nur noch kurzatmig auf immer neue Versorgungsliicken reagieren,
ohne das Problem insgesamt noch beherrschen zu koénnen.

Medizin wird weiblich

Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) und Bundesirztekammer wei-
sen auf eine weitere Entwicklung hin, die fiir die kiinftige Sicherstellung
der ambulanten Versorgung von Bedeutung ist: Der Anteil der Arztin-
nen an den berufstdtigen Medizinern nimmt bundesweit zu und lagim
Jahr 2008 bereits bei anndhernd 41,5 Prozent.® Im niedergelassenen
Bereich hat sich der Anteil der weiblichen Arzte deutschlandweit von
29,6 Prozent (1991) auf 35,3 Prozent im Jahr 2006 erhoht, wobei der weib-
liche Anteil an den niedergelassenen Arzten in den westlichen Bundes-
landern bei 32,2 Prozent (2006) und in den neuen Bundesldndern so-
gar bei 54,6 Prozent lag. In einigen Fachgebieten betrdgt der Anteil der
Arztinnen bereits 50 Prozent und mehr, beispielsweise in der Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe sowie in der Kinder- und Jugendmedizin.
In Schleswig-Holstein betragt der Frauenanteil bei den Hausédrzten
33,4 Prozent, bei den Fachédrzten 29 Prozent und bei den Psychothe-
rapeuten 68,5 Prozent.”

Diese Entwicklung wird sich in den néchsten Jahren fortsetzen: Fast zwei
Drittel der Erstsemester in der Humanmedizin sind weiblich. Frauen
stehen aber in besonderer Weise vor dem Problem der Vereinbarkeit von
Beruf und Familie, vor allem, wenn sie sich als Vertragsarztin nieder-
lassen wollen. Vom im Januar 2007 in Kraft getretenen Vertragsarzt-
rechtsdnderungsgesetz, das die Berufsausiibung flexibilisiert und
liberalisiert hat, kénnen gerade Frauen profitieren und so verstarkt fiir
eine Tatigkeit im vertragsérztlichen Bereich interessiert werden. Der ver-
mehrte Wiedereinstieg von Arztinnen in ihren Beruf nach einer Unterbre-
chung kann einen Beitrag leisten, die absehbaren Probleme in der am-

bulanten Versorgung in Schleswig-Holstein zu mindern. Der sich er-
hohende Anteil der Arztinnen hat aber auch Auswirkungen auf das an-
gebotene Arbeitsvolumen. So ist einer aktuellen Auswertung der Bun-
desérztekammer zu entnehmen, dass der Arztinnen-Anteil bei denje-
nigen, die unter 32 Stunden in der Woche arbeiten, ,iiberproportional
hoch“ und bei denjenigen, die 45 Stunden und mehr arbeiten, ,{iber-
proportional niedrig® ist.? Die geringeren Arbeitszeiten von Arztinnen
werden in einigen europdischen Nachbarldndern bereits bei der
Planung der medizinischen Versorgung bertiicksichtigt, wie die Bun-
desdrztekammer in derselben Analyse berichtet: ,Bei der Kapazitits-
bestimmung drztlicher Ressourcen im Rahmen der niederldndischen
Bedarfsplanung steht die Ermittlung des Angebots an Arzten, unter-
gliedert in Teil- und Vollzeitkrdfte unter Beriicksichtigung der effekti-
ven Stundenzahl je Arzt (unterschieden nach Médnnern und Frauen),
im Mittelpunkt. Dabei wird mit Vollzeitdquivalenten gerechnet, deren
Wert fiir Arztinnen um 25,5 Prozent unter dem der Arzte liegt.“®

Das Kieler Fritz Beske Institut wies bereits 2007 in seiner Studie zur
Gesundheitsversorgung 2050 darauf hin, dass , Arztinnen aufgrund der
Vereinbarung von Familie und Beruf weniger Patienten in ihren Praxen
behandeln als ihre ménnlichen Kollegen. In der Altersgruppe der bis
44-Jahrigen liegt die durchschnittliche Fallzahl der Hausérztinnen (707
Fille) um 25,6 Prozent unter denen der Hausédrzte (949 Fille). In der
Altersgruppe der 45- bis 59-Jdhrigen betrdgt der prozentuale Unterschied
27,6 Prozent bei 668 Fillen in Praxen von Hausédrztinnen und bei 923
Féllen in Praxen von Hausérzten.“10

Die bessere Vereinbarkeit von Familie und Arztberufist notwendig, um
die arztliche Tatigkeit attraktiver zu machen. Dies wird aber auch
zur Folge haben, dass Arztinnen — und in einer sich wandelnden Ge-
sellschaft auch zunehmend Arzte — nach einer Phase, in der sie sich der
Betreuung ihrer Kinder widmen, mit reduzierter Stundenzahl wieder
in den Beruf einsteigen. Dies ist bei der Planung des kiinftigen Arzte-
bedarfs stédrker als bisher zu berticksichtigen, d. h. es wird nicht reichen,
nur die Zahl der Arzte in der Planung zu beriicksichtigen, auch das
Arbeits- bzw. Stundenvolumen muss einbezogen werden.
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Die Sicherstellung der ambulanten
Versorgung erfordert neue Wege sowie
eine stdrkere Kooperation der Beteiligten
im Gesundheitswesen und der Politik.

Absehbare Versorgungsliicken: ein bundesweites Problem

Schleswig-Holstein steht mit dem Problem des sich abzeichnenden Arz-
temangels keineswegs allein. In den neuen Lidndern, gerade auch bei
unseren Nachbarn in Mecklenburg-Vorpommern, sind die Auswir-
kungen des demografischen Wandels auf die drztliche Versorgung schon
deutlicher sichtbar. So hat der Landesausschuss, das zustandige mit Ver-
tretern der Krankenkassen und der Arzteschaft besetzte Gremium, in
zehn Planungsbereichen Mecklenburg-Vorpommerns eine drohende
Unterversorgung im hausérztlichen Bereich festgestellt. In diesen
Regionen greifen grof3ziigige Forderungen fiir die Niederlassung.!! In
den anderen neuen Bundesldndern stellt sich die Situation dhnlich dar.
So standen 2005 in Thiiringen 103 Praxisaufgaben nur 66 Neuzulassun-
gen gegeniiber, in Sachsen-Anhalt folgten 76 in den Ruhestand tretenden
Hausérzten nur 42 neue Praxisinhaber.!2
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In Niedersachsen prognostizierte die Kassenérztliche Vereinigung
Niedersachen im Sommer 2008, dass besonders die hausirztliche
Versorgung im Bundesland mit der zweitgréfSten Ausdehnung nach
Bayern gefdhrdet ist. Soll ein hausédrztlicher Versorgungsgrad von
100 Prozent in allen Teilen des Landes gehalten werden, bendtigte
Niedersachen, so die Berechnungen der dortigen Kassendrztlichen Ver-
einigung, rund 3.300 hausirztliche Neuzulassungen bis zum Jahr 2020.
Schon heute konnen sich in 32 der 44 niedersidchsischen Planungs-
bereiche zusitzliche Hausérzte niederlassen, weil der Versorgungsgrad
unter 110 Prozent und damit unter der vom Gesetzgeber vorgesehenen
Grenze fiir eine Zulassungssperre liegt.'?

Auch die Kassenérztliche Vereinigung Westfalen-Lippe sorgt sich um die
arztliche Versorgung. So wies die Korperschaft im vergangenen Jahr da-
rauf hin, dass in 15 von insgesamt 27 westfdlischen Kreisen insgesamt
mehr als 250 Hausarztstellen unbesetzt seien und zudem aufgrund des
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Durchschnittsalters der Hausdrzte eine Ruhestandswelle bevorstehe.
Dr. Wolfgang-Axel Dryden, zweiter Vorsitzender der KVWL, warnte:
»Allein um die heutige Versorgung aufrechtzuerhalten, miissten sich in
den néchsten fiinf Jahren knapp 500 neue Allgemeinmediziner in un-
serem Landesteil niederlassen.“!4

Eine weitere Zahl verdeutlicht die Entwicklung: Das bundesweite
Durchschnittsalter der Vertragsdrzte steigt seit gut eineinhalb Jahr-
zehnten ununterbrochen. Noch 1993 lag das durchschnittliche Alter der
deutschen Vertragsirzte bei rund 46,5 Jahren, im Jahr 2000 wurde be-
reits die Grenze von 50 Jahren tiberschritten, 2007 gibt die Statistik der
Bundesdrztekammer den Durchschnittswert bereits mit 51,35 Jahren
an.’” Eine Trendumkehr ist nicht in Sicht. Die Beispiele belegen, dass
die Tendenz {iberall dhnlich ist. Die Arzteschaft {iberaltert, Nach-
wuchs in gleicher Grolenordnung ist nicht in Sicht, weder bei den Haus-
noch bei den Fachérzten.

Gesundheitsminister der Lander warnen vor
hausérztlichen Versorgungsengpassen

Aufihrer Konferenz im Juli 2008 haben sich die Gesundheitsminister der
Lander intensiv mit der zukiinftigen hausirztlichen Versorgung befasst.
Grundlage ihrer Diskussion war ein ,Bericht der Arbeitsgemeinschaft
der Obersten Landesgesundheitsbehorden zur Sicherstellung der haus-
drztlichen Versorgung in Deutschland - die Primérversorgung in
Deutschland im Jahr 2020“ (AOLG-Bericht).

Die Prognose der AOLG fiir die hausarztliche Versorgung ist diister: Nicht
alle Arztsitze, so die Einschitzung der obersten Landesgesundheits-
behorden, werden in Zukunft neu besetzt werden konnen. Diesem Riick-
gang der Zahl der Hausérzte stehe aber ein zu erwartender erhchter Ver-
sorgungsbedarf, bedingt durch die Zunahme des Anteils der Alteren an
der Gesamtbevdlkerung, gegeniiber.

Um diesen Mehrbedarf, auf den an anderer Stelle noch einzugehen sein
wird, bewdltigen zu kdnnen, brauchte es zusétzliche Hausérzte, so die
AOLG, die in ihrem Bericht deutlich macht, dass die Folgen der Alte-

rung der Gesellschaft schon mit einer gleichbleibenden Zahl von
Hausérzten nicht zu bewdltigen wiére: ,Es ist bekannt, dass das ge-
genwidrtige System der hausérztlichen Versorgung keine wesentlichen
zeitlichen Reserven mehr aufweist. Insofern ist dieser Mehrbedarf nicht
durch Arbeitsverdichtung aufzufangen, sondern es bedarf, wenn man
als Ausgangslage von einer zu den heutigen Verhéltnissen gleichen
Betreuungsintensitdt der hausérztlich versorgten Patienten ausgeht,
zusitzlicher hausirztlich téitiger Arztinnen.“16

Die Aussichten, dass es zum bendtigten Zuwachs der Zahl der Arzte
kommt, beurteilen die Autoren der Studie jedoch als schlecht. Sie ver-
weisen auf eine Hochrechnung der KBV, die vielmehr sinkende Zahlen
voraussagt: Die KBV hat 2007 eine neue Prognose fiir die Entwicklung
der Hausérztezahl bis zum Jahre 2017 vorgelegt. Danach wird auf der
Basis der prognostizierten Abginge und tatsdchlichen Zuginge von All-
gemeinmedizinern und hausarztlich titigen Internisten bundesweit ein
Riickgang von gut 4.000 Hausérzten (7,5 Prozent) zum Bestand des Jah-
res 2006 berechnet.

Als Ergebnis dieser Entwicklung — mehr Versorgungsbedarf bei riick-
laufiger Tendenz zur Niederlassung — befiirchtet die AOLG in ihrem
Bericht an die Landesgesundheitsminister bereits fiir das nicht mehr
ferne Jahr 2020 eine gravierende hausérztliche Versorgungsliicke: ,Um
das heutige Niveau der hausirztlichen Versorgung aufrechtzuhalten, feh-
len in 10 bis 15 Jahren bis zu ca. 15.000 Hausérzte in Deutschland.“
Dariiber hinaus sorgen sich die Autoren der amtlichen Bestandsauf-
nahme der hausérztlichen Versorgung, dass es eine fortgesetzte ungleiche
Verteilung von Allgemeinmedizinern zwischen Ost und West und zwi-
schen Stadt und Land gebe. Ende 2006 seien bereits in rund einem Vier-
tel der Planungsbereiche in Deutschland Versorgungsgrade von unter
100 Prozent ausgewiesen worden. Diese Zahlen stimmen die AOLG we-
nig optimistisch: ,Insofern wird sich die Versorgung mit Hausirzten in
den bereits heute nicht optimal versorgten Gebieten bis 2020 im Ver-
gleich zu den gut versorgten Gebieten besonders verschlechtern. [...]
Allerdings werden selbst in heute noch hausirztlich gut versorgten Ge-
bieten, wie zum Beispiel in Baden-Wiirttemberg, von den arztlichen Kor-
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DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG IN SCHLESWIG-HOLSTEIN*

60 Jahre und dlter

744.139

2.834.254
Einwohner

QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007

perschaften insbesondere im ldndlichen Raum &hnliche Probleme fiir
eine bedarfsnotwendige Rekrutierung von Hausérzten bereits in naher
Zukunft gesehen.“

Spatestens mit dem umfassenden AOLG-Bericht hat die Sorge um die
kiinftige Sicherstellung der hausérztlichen Versorgung auch die Politik
erreicht. Aus Sicht der Kassenirztlichen Vereinigung ist allerdings
darauf hinzuweisen, dass sich auch bei den niedergelassenen Fachérzten
vergleichbare Nachwuchsprobleme abzeichnen — ein Thema, das eben-
falls auf die Tagesordnung der Gesundheitsministerkonferenz gehort.

Arzteschwemme — ein Problem der Vergangenheit

Lingst vorbei sind die Zeiten, als der Begriff der Arzteschwemme Kon-
junktur hatte. So warnte der damalige Vorsitzende der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung, Dr. Wolf Muschalik, im August 1979 im Hambur-
ger Abendblatt, Anfang der 1980er Jahre werde die ,erwartete Arzte-
schwemme* in ,voller Stirke“ einsetzen. Seine diistere Prognose damals:
1982 wiirden fast 14.000 Absolventen auf den Arbeitsmarkt drdngen, aber
nur 6.000 gebraucht.’” Und auch zehn Jahre spéter beschiftigte das The-
ma noch die Presse. ,Anfinger ohne Chance“ tiberschrieb das Ham-
burger Abendblatt im Mai 1989 einen Beitrag {iber die Sorgen junger
Mediziner und berichtete, dass auf dem Deutschen Arztetag die Schét-
zung zu hdren gewesen sei, dass es bis zum Jahr 1995 zwischen 40.000
und 55.000 arbeitslose Arzte in Deutschland geben werde. Auch die
aktuelle Lage im Mai 1989 war bereits dramatisch, so der Pressebericht:
,Zurzeit sind von 177.000 deutschen Arzten zwischen 10.000 und 15.000
arbeitslos.“18

Wer diese Schlagzeilen noch vor Augen hat, mag kaum glauben, wie dra-
matisch sich die Situation in den vergangenen zwei Jahrzehnten geéndert
hat. Auf die Schwemme folgte der Mangel. Der Arzteschwemme ist so
wirkungsvoll begegnet worden, dass sich die Zahl der Absolventen im
Fach Humanmedizin seit Anfang der 1990er Jahre deutlich reduziert hat
—was sich immer stdrker in den Praxen und Krankenhdusern bemerkbar
macht. Zédhlte die amtliche Statistik im Jahr 1994 bundesweit noch fast
12.000 Absolventen im Fach Humanmedizin, so waren es zehn Jahre spa-
ter bereits weniger als 9.000 — ein Riickgang um rund 25 Prozent. Etwa
seit der Jahrtausendwende hatte sich die Zahl der Absolventen bei
unter 9.000 Absolventen pro Jahr eingependelt, im Jahr 2007 stieg die
Zahl der Absolventen leicht auf9.574 (2006: 8.724). Auch die Entwick-
lung der Gesamtzahl der Studierenden im Fach Humanmedizin weist
einen Riickgang auf. Waren 1993 noch gut 90.000 Medizinstudenten an
deutschen Universitdten eingeschrieben, sank die Zahl ab Mitte der
1990er Jahre auf unter 80.000 und hat sich seither auf diesem Niveau
stabilisiert. Nach Angaben der Bundesirztekammer studierten im
Jahr 2007 bundesweit 75.555 junge Menschen Medizin.! Soll ein Man-
gel an Arzten, der nicht nur der ambulanten Versorgung, sondern auch
den Krankenhdusern zunehmend Sorgen bereitet, nicht zum Dauer-
zustand werden, miissen sich mehr junge Menschen fiir ein Studium
der Humanmedizin entscheiden — und nach dem Studium fiir eine drzt-
liche Tatigkeit.

2.832.700
Einwohner

-0,05 %

Veradnderung gegeniiber 2006

833.400

+12 %

978.080

+31,4 %

29,4 %

2.764.300
Einwohner

-2,5 %

Schleswig-Holstein wird alter

Dass es durch die absehbare Bevolkungsentwicklung zu einer hoheren
Nachfrage nach drztlichen Leistungen kommen wird, liegt vor allem an
der sich deutlich verdndernden Alterszusammensetzung der Bevolke-
rung. Wahrend der demografische Wandel in manchen Schlagzeilen auf
den Riickgang der Einwohnerzahl Deutschlands und Schleswig-Hol-
steins in den vor uns liegenden Jahrzehnten reduziert wird, ist es fiir die
medizinische Versorgung vor allem bedeutsam, dass der Abnahme der
Gesamteinwohnerzahl eine deutliche Zunahme - nicht nur relativ, son-
dern auch absolut — der Menschen iiber 60 Jahre entgegensteht und da-
mit ein deutlicher Zuwachs in jenen Altersgruppen, die stéarker auf drzt-
liche Versorgung angewiesen sind, weil der Behandlungsbedarf mit zu-
nehmendem Alter steigt, das belegen alle Statistiken.
Auf den ersten Blick scheint die prognostizierte Bevolkerungsentwick-
lung in Schleswig-Holstein bis 2025 wenig spektakulér. Lebten nach
Angaben des Statistikamtes Nord zum Stichtag 31. Dezember 2006
genau 2.834.254 Menschen im nérdlichsten Bundesland, sagen die amt-
lichen Schétzer bis zum Jahr 2015 lediglich einen Riickgang um rund 1.500
Einwohner voraus — ein Minus von 0,05 Prozent. Auch zehn Jahre spa-
ter wird sich die Zahl der Schleswig-Holsteiner nur geringfiigig verrin-
gert haben. Das Statistikamt Nord geht in seiner Prognose davon aus,
dass auch im Jahr 2025 noch 2.764.300 Menschen in den Stddten und
Gemeinden im Norden leben, gegeniiber 2006 ein Riickgang um rund
70.000 Einwohner oder 2,5 Prozent.
Erheblich aussagekriftiger ist aber eine nach Altersgruppen differen-
zierte Betrachtung der Entwicklung. Die Alterszusammensetzung wird
sich in den néchsten 15 bis 20 Jahren, so sagen es die Statistiker voraus,
dramatisch verschieben. Waren Ende 2006 knapp 750.000 Schleswig-
Holsteiner 60 Jahre und dlter, wichst ihre Zahl bis 2015 auf 833.000 an.
Und weitere zehn Jahre spater werden im Land zwischen den Meeren
knapp eine Million Menschen leben, die dieser Altersgruppe angeho-
ren. Ein absoluter Zuwachs um fast eine Viertelmillion Menschen (und
ein Plus von 31 Prozent gegeniiber dem Basisjahr 2006) bei gleichzei-
tig leicht abnehmender Gesamtbevolkerung.
Deutlich werden die Auswirkungen dieser gegenldufigen Entwicklun-
gen beim Blick auf den Anteil der Altersgruppe an der Gesamtbevolke-
rung. War 2006 nur gut ein Viertel der Einwohner des Landes 60 Jahre
und édlter, wird der Anteil dieser Altersgruppe im Jahr 2025 einen Anteil
von mehr als 35 Prozent erreichen. Eine Entwicklung, die in den einzelnen
Landkreisen und kreisfreien Stdadten leicht variiert. Lediglich den bei-
den Stddten Kiel und Flensburg, die als Universitdtsstandorte einen
regelmifligen Zuzug junger Menschen verzeichnen kénnen, wird fiir
das Jahr 2025 ein deutlich unter dem Landesschnitt liegender Anteil der
tiber 60-Jdhrigen prognostiziert (Kiel: 29,5 Prozent; Flensburg: 28,8 Pro-
zent). Einen besonders hohen Anteil an Senioren erwartet das Statisti-
kamt Nord hingegen im gleichen Jahr im Landkreis Ostholstein. Hier wer-
den nach der Vorausberechnung des Amtes die Einwohner im Alter von
60 Jahren und dartiber rund 42 Prozent der Gesamtbevdlkerung aus-
machen.

Fiir die Menschen im Land.
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Und auch iiber das Prognosejahr 2025 hinaus ist mit einer Trendumkehr
nicht zu rechnen. Das Statistische Bundesamt ging bereits im Jahr 2004
in einer Bevolkerungsvorausberechnung davon aus, dass sich der An-
teil der Einwohner in Schleswig-Holstein, die 60 Jahre und dlter sind, auch
im Zeitraum von 2030 bis 2050 bei rund 35 Prozent einpendeln wird.2
Mit dem weiter steigenden Anteil der dlteren Menschen an der Ge-
samtbevolkerung setzt sich im Ubrigen eine Entwicklung fort, die —von
der Offentlichkeit kaum wahrgenommen - seit rund 15 Jahren zu be-
obachten ist. Lag der Anteil der Einwohner Deutschlands, die 60 Jah-
re und dlter waren, Anfang der 1990er Jahre bei rund 20 Prozent
(1991: 20,4 Prozent), stieg er seit Mitte der 1990er Jahre kontinuierlich
an und {iberschritt 2006 erstmals die 25-Prozent-Marke (2006: 25,0 Pro-
zent; 2007: 25,3 Prozent).2!

Morbiditatsentwicklung in einer alternden Gesellschaft

Die AOLG macht in ihrem Bericht zur Zukunft der hausérztlichen Ver-
sorgung sehr deutlich, dass der Behandlungsbedarfin Deutschland in
den ndchsten Jahren altersbedingt wachsen wird:

e ErfahrungsgemaQ seien die iiber 65-jdhrigen bzw. die tiber 80-jdh-
rigen Personen die Patientengruppen mit den héchsten Kontakt-
zahlen in der hausérztlichen Versorgung. Zudem hénge der haus-
drztliche Betreuungsbedarf von chronisch Kranken auch von deren
personlichem Umfeld ab. Vor allem in heute schon diinn besiedelten
Gebieten, die einen anhaltenden Wegzug der erwerbstitigen Bevol-
kerung und dadurch bedingt einen steigenden Anteil der verblei-
benden idlteren Bevolkerung aufweisen, sei mit besonders steigenden
Anforderungen an die Primérversorgung zu rechnen.

* Bis 2020 (Vergleichsbasis 2000) wiirden die (absoluten) Prévalenz-
raten fiir chronische Erkrankungen (wie Diabetes mellitus, kar-
diovaskuldre Erkrankungen, z. B. Schlaganfall) zwischen 16 und
40 Prozent (je nach Krankheit) steigen. Bezogen auf 100.000 Ein-
wohner ein Zuwachs von 30 bis 50 Prozent.
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¢ Die Entwicklung bei der Demenz sei besonders hervorzuheben. Im
Zeitraum von 2000 bis 2020 wurde eine Steigerungsrate bei den
Erkrankungen von {iber 50 Prozent prognostiziert (bezogen auf
100.000 Einwohner eine Steigerung um 61 Prozent).

Die stirkere Betonung der praventiven und gesundheitsférdernden Leis-
tungen fiihre, so die AOLG in ihrem Bericht, zwar zu einer Zunahme der
gesunden Lebensjahre, l6se das Problem aber nicht, da davon auszu-
gehen sei, dass sich der Gesundheitszustand der einzelnen Altersjahr-
ginge entsprechend der steigenden Lebenserwartung verbessere, sich
die Morbiditdt aber nur ins hohere Lebensalter verschiebe. Eine Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung resultiere
dann vor allem aus einer stdrkeren Besetzung der h6heren Altersklas-
sen. Die AOLG stellt zusammenfassend fest:

»Auch wenn eine genaue Prognose nicht zuletzt aufgrund der
nicht absehbaren Fortschritte in der Medizin mit hohen Unsicher-
heiten behaftet ist, kann aufgrund der demografisch nachvoll-
ziehbaren Morbiditdtsentwicklung und der daraus abgeleiteten
zusdtzlichen Belastungen der Primdrversorgung insgesamt von
einer um mindestens 20 Prozent erhohten Arbeitslast fiir die Pri-
mdrversorgung, allen voran fiir die hausdrztliche Versorgung, im
Jahre 2020 ausgegangen werden. Diese demografische Entwick-
lung wird sich bis zum Jahr 2050 fortsetzen. “*?

Diese Einschdtzung wird auch von anderen Experten bestitigt. So
haben Forscher der Universitdten Greifswald und Rostock gemeinsam
mit dem Rostocker Zentrum zur Erforschung des demografischen Wan-
dels untersucht, welche Auswirkungen die Zunahme &lterer Patienten
auf die Gesundheitsversorgung in Mecklenburg-Vorpommern haben
wird.? Die Studie geht von einem deutlichen Anstieg bei den altersbe-
dingten Krankheiten aus. Nach Hochrechnungen der Wissenschaftler
wird die Zahl der nicht tédlich verlaufenden Herzinfarkte im Nord-
osten Deutschlands von 2005 bis 2020 um rund 28 Prozent zunehmen,

18 | Versorgungsbericht 2009

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein



VERSORGUNG SETZT WEITBLICK VORAUS.

BEHANDLUNGSTAGE JE PATIENT (1/2008)
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die Zahl der an Diabetes mellitus leidenden Einwohner des Bundes-
landes wird im selben Zeitraum um tiber 20 Prozent steigen, die Zahl
der Demenzerkrankten wird sich bis 2020 beinahe verdoppeln. Auch
zur Zunahme der mit steigendem Alter hdufigeren Arztbesuche duRerten
sich die Wissenschaftler aus Mecklenburg-Vorpommern. So habe die
SHIP-Studie?* eine starke Altersabhangigkeit der Inanspruchnahme von
Hausérzten sowie bestimmter Facharztgruppen wie Internisten und Uro-
logen nachgewiesen. Ein Ergebnis der Studie: Wahrend nur 58,3 Pro-
zent der 25- bis 29-Jdhrigen angaben, im letzten Jahr einen Hausarzt
aufgesucht zu haben, stieg die Zahl bei den 80- bis 84-Jdhrigen auf
84,1 Prozent. Dariiber hinaus, so die Studie, betrug die ,,durchschnitt-
liche Anzahl der Arztkontakte [...] bei den 80- bis 84-Jdhrigen 9,4 ge-
geniiber 2,2 Arztkontakten pro Jahr bei den 25- bis 29-Jdhrigen. Ins-
gesamt wird somit die Anzahl der Arztkontakte bei den Allgemeinérzten
bis 2020 um 8,4 Prozent zunehmen.“?5

Zahlen der Kassenérztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein bestati-
gen die Tendenz dieser Aussagen.

Auch anhand der Leistungsausgaben je Versichertem ldsst sich dieser
Zusammenhang zwischen Alter und der Inanspruchnahme medizin-
sicher Leistungen belegen. So betrugen die Leistungsausgaben in der
ambulanten Versorgung fiir einen unter 60-jahrigen Versicherten im Bun-
desschnitt im Jahr 2007 rund 281 Euro, in der Altersgruppe 60 Jahre und
dlter verdoppelte sich die Summe nahezu auf rund 558 Euro.2

Der Behandlungsbedarf und die Nachfrage nach medizinischen
Leistungen werden, darin sind sich Fachleute einig, in den kommen-
den Jahren und Jahrzehnten stark zunehmen — und damit auch die
Kosten. Diese Entwicklung stellt, gerade vor dem Hintergrund der sich
verschiebenden Alterszusammensetzung der Bevolkerung, die Finan-
zierung des Gesundheitswesens vor grolle Herausforderungen. Das
Grundproblem benannte Professor Fritz Beske in einer Studie deutlich:
»Der Anteil derjenigen, von denen die Leistungen zu finanzieren und
personell zu erbringen sind, nimmt ab, der Anteil derjenigen, die die-
se Leistungen nachfragen, nimmt zu.“ Diese Verschiebung, so Beske,
habe einen direkten Einfluss auf die Finanzierung im Gesundheits-
wesen.?’

Trotz einer rund 30-jdhrigen Reformgeschichte, auf die die Gesund-
heitspolitik zurtickblickt, bleibt die zentrale Frage, die sich mit Blick auf
kiinftige gesundheitliche Versorgung einer alternden Gesellschaft
stellt, unbeantwortet: Wie kann eine Finanzierung aussehen, die den
Arzten eine angemessene Vergiitung — eine Vergiitung, die das wirt-
schaftliche Fiihren einer modernen Praxis sichert — die aber zugleich
die Beitragszahler nicht tiberfordert und auch kiinftig die Grundrisiken
zuverldssig fiir alle absichert. Zahlreiche Experten und Praktiker aus dem
Gesundheitswesen haben wiederholt auf die einfache Wahrheit hin-
gewiesen, dass mit begrenzten Mitteln nicht unbegrenzt Leistungen er-
bracht werden konnen. Vor dem Hintergrund der Prognosen wird sich
dieser bereits heute existierende Widerspruch weiter verschérfen.

Fiir die Menschen im Land.
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GKV-AUSGABEN 1970 UND 2008

1970 (12,9 Mrd. Euro)

Krankenhaus 25,2 %
librige Ausgaben 34,2 %

Arzneimittel 1?,? %
Ambulante Versorgung 22,9%

Nur 15 Prozent der GKV-Ausgaben
flieen in die ambulante Versorgung

Die ambulant tdtigen Haus- und Fachérzte sowie Psychotherapeuten
sind in aller Regel die erste Anlaufstation fiir die Patienten, sie bilden
das Riickgrat der medizinischen Versorgung in Deutschland. Trotz die-
ser zentralen Bedeutung der ambulanten Medizin fiir die Versorgung
der Menschen flieBt nur ein vergleichsweise geringer — und seit Jahr-
zehnten riickldufiger — Anteil der Gesamtausgaben der GKV in diesen
Bereich. So entfielen 1970 rund 25 Prozent der Ausgaben der Gesetzli-
chen Krankenversicherung auf den stationédren Sektor, &hnlich hoch war
der Anteil der Mittel, der fiir die ambulante Versorgung ausgegeben wur-
de: knapp 23 Prozent. Die Ausgaben fiir Arzneimittel machten damals
17,7 Prozent der GKV-Ausgaben aus.

In den folgenden Jahrzehnten haben sich die Gewichte deutlich zu Guns-
ten der Kliniken verschoben. Im Jahr 2008 entfiel ein Drittel (32,9 Pro-
zent) der Ausgaben der GKV auf die Krankenhausversorgung, fiir die
ambulante Medizin wurde nicht einmal halb soviel ausgegeben:
Lediglich 15,1 Prozent der GKV-Ausgaben standen dem ambulanten Sek-
tor mit seinen fast 150.000 niedergelassenen Haus- und Fachirzten fiir
die Versorgung der Patienten zur Verfiigung. In absoluten Zahlen: Aus-
gaben in Hohe von 52,6 Milliarden Euro fiir die stationédre Versorgung
standen lediglich 24,3 Milliarden Euro fiir die ambulante Medizin ent-
gegen — selbst fiir die Arzneimittelversorgung gaben die gesetzlichen
Krankenkassen 2,7 Milliarden Euro im Jahr 2008 mehr aus als fiir die
haus- und fachérztliche Versorgung (Arzneimittelausgaben 2008: 27,0
Milliarden Euro, Anteil an den GKV-Ausgaben: 16,8 Prozent).2

2008 (160,8 Mrd. Euro)

Krankenhaus 32,? %
librige Ausgaben 34,0 %

Arzneimittel 18,2 %
Ambulante Versorgung 15,1 %

QUELLE: KBV, BMG
Niederlassungshindernisse

Mit Sorge ist auch zu betrachten, dass die Tétigkeit als niedergelasse-
ner Arzt an Attraktivitit deutlich eingebii8t hat.? Dies hat eine ganze
Reihe von Griinden. Die Zeiten haben sich gedndert: Es gibt heute fiir
junge Mediziner mehr berufliche Moglichkeiten jenseits der kurativen
Tatigkeit. Der Gang ins Ausland ist im zusammenwachsenden Europa
eine weitere und immer leichter zu realisierende Option. Und schlie3-
lich haben sich die Erwartungen junger Mediziner — und Medizinerinnen
- an ihren Beruf gewandelt. In einem solchen Umfeld féllt es schwerer,
fiir die T4tigkeit als niedergelassener Arzt, gerade in ldndlichen Gebieten,
Interesse zu wecken. Viele junge Absolventen assoziieren eine Tétigkeit
als freiberuflicher Haus- oder Facharzt mit einer unbefriedigenden
Honorarsituation, einer tiberbordenden Biirokratie und einer mangeln-
den Planungssicherheit. Nachdem 30 Jahre eine Reform im Gesund-
heitswesen der nidchsten folgte, ist das Vertrauen auf verlédssliche Rah-
menbedingungen und eine Planbarkeit tiber ein oder zwei Quartale
hinaus vielfach nicht mehr vorhanden.

Das Urteil des Hamburger Staatsrechtlers Professor Ulrich Karpen zur
Dauerreform in der Gesundheitspolitik ist wenig schmeichelhaft. In ei-
ner Studie der Gro3en Koalition zur Gesetzgebung seit Herbst 2005 stellt
er fest, ,,dass die permanente Reformtétigkeit mancher Ressorts wie etwa
des [...] Gesundheitsministeriums dazu fiihrt, dass die Auswirkungen
neuer Regelungen iiberhaupt nicht mehr festgestellt werden kénnen.
Die Neuregelungsdynamik tiberrollt die Wirkungsanalyse.“3

Vor diesem Hintergrund sich stetig andernder gesetzlicher Rahmen-
bedingungen, die zu einer mangelnden Planungssicherheit fiihren,
scheuen viele junge Arzte den Schritt in die Selbststindigkeit, zumal die-
ser mit grollen unternehmerischen und finanziellen Risiken verbun-
den ist. Nach einer Erhebung der Deutschen Apotheker- und Arztebank
in Zusammenarbeit mit dem Zentralinstitut fiir die Kassenédrztliche Ver-
sorgung, fiir die in den Jahren 2004/2005 rund 2.900 von der Deutschen
Apotheker- und Arztebank durchgefiihrte Finanzierungen von Praxis-
griindungen ausgewertet wurden, lag das mittlere Finanzierungs-
volumen einer Einzelpraxis in Westdeutschland im Untersuchungs-
zeitraum bei 184.106 Euro.?!

Eine zunehmende Zahl von Medizinern ist mittlerweile jenseits der
Grenzen tdtig. Nach einer im Oktober 2007 von der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung und der Bundesédrztekammer vorgelegten Studie
arbeiten derzeit rund 16.000 deutsche Arzte im Ausland.?> Mediziner
sind auch in anderen Bereichen, z. B. der Industrie, gefragt. Nahezu die
Hélfte aller Medizinstudierenden entscheidet sich fiir einen Beruf im
nichtkurativen Bereich, berichtete das Deutsche Arzteblatt im Januar
2008.3

Die anhaltende Unterfinanzierung der ambulanten Medizin ist seit Jah-
ren ein Hindernis fiir junge Arzte, eine eigene haus- oder fachirztliche
Praxis zu griinden oder zu iibernehmen.

Bei der Forderung nach einer angemessenen Vergiitung arztlicher Leis-
tungen geht es in erster Linie darum, Arzten zu erméglichen, ihre Pra-
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GESUNDHEITSREFORMEN xis wirtschaftlich zu fiihren. Nur eine Arztpraxis, die wirtschaftlich auf

2008 Gesetz zur Weiterentwicklung der
Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-OrgWG)

2007 GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)
2007 Vertragsarztrechtsénderungsgesetz (VAndG)
2004 Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG)
2002 Beitragssatzsicherungsgesetz (BSSichG)
2002 Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz (AABG)
2001 Arzneimittelbudget-Ablgsungsgesetz (ABAG)
2000 GKV-Gesundheitsreform 2000

1999 GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz (GKV-SolG)
1998 GKV-Finanzstirkungsgesetz (GKVFG)

1997 1.und 2. GKV-Neuordnungsgesetz (NOG)
1996 Beitragsentlastungsgesetz

1993 Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)

1989 Gesundheitsreformgesetz (GRG)

1982 Kostendadmpfungs-Erganzungsgesetz (KVEG)

1977 Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz (KVKG)

einem soliden Fundament steht, ermoglicht es dem Praxisinhaber, sich
auf die Versorgung der Patienten zu konzentrieren und hochwertige
medizinische Leistungen anzubieten. Seit Jahren sehen sich die Praxen
mit einer strikten Budgetierung — das heif3t faktischen Umsatzbegren-
zung - konfrontiert. Diese Budgets spiegeln nicht den tatsidchlichen Ver-
sorgungsbedarf der Patienten wieder.

In vielen Fillen bedeutet dies fiir Haus- und Fachirzte, dass die eige-
ne Arztpraxis zum wirtschaftlichen Risiko fiir ihren Inhaber wird,
denn laufende Kosten entwickeln sich unabhéngig von der Honorie-
rung der Arzte. Personalkosten, Raten fiir die Zuriickzahlung von Kre-
diten fiir die Praxis und medizinische Gerite, notwendige Versiche-
rungen, Praxismiete und -betriebskosten, die Kosten fiir das erforder-
licht Fahrzeug fiir Hausbesuche, die Kosten fiir die eigene Altersvorsorge
und fiir gesetzlich vorgeschriebene Fortbildungen nehmen keine
Riicksicht auf gedeckelte Budgets. Eine hochwertige ambulante Ver-
sorgung, wohnortnah und flichendeckend, kann nicht funktionieren,
wenn die Einnahmen aus der Behandlung der gesetzlich versicherten
Patienten kaum die Betriebskosten der Arztpraxis decken. Und im
Gegensatz zu Inhabern von Unternehmen kann der Arzt weder mit
einer Leistungsausweitung noch mit héheren Preisen auf die Ent-
wicklung seiner Kosten reagieren.

Vor diesem Hintergrund sind geregelte Arbeitszeiten in einem schwe-
dischen Provinzkrankenhaus oder lukrative Tétigkeiten aullerhalb
der Medizin vielfach attraktiver als die Niederlassung mit ihrer
Biirokratie und ihrem finanziellen Risiko aufgrund der mangelnden
Planungssicherheit.

Fiir die Menschen im Land.

Versorgungsbericht 2009 | 21






VERSORGUNG BRAUCHT PERSPEKTIVEN .

Die Kassendirztlichen Vereinigungen werden
von der Politik und den Medien immer
wieder offentlich in die Pflicht genommen,
fiir eine gleichmydifSige Verteilung der Arzte
im Land zu sorgen, verfiigen aber tatscdichlich
nur tiber sehr eingeschrénkte Entscheidungs-
und Gestaltungsfreiheiten.

ie geltenden Regeln der Bedarfsplanung, die sich auf Kreis-

ebene am Verhiltnis zwischen Arzten und Einwohnern

orientieren, liefern ein Zerrbild. Rein statistisch scheint es

in manchen Kreisen eine Uberversorgung zu geben — die
Wahrnehmung vor Ort ist vielfach eine andere. Den Kassenérztlichen
Vereinigungen sind diese Méngel der iiberholten Bedarfsplanung
bewusst, doch sind sie an den geltenden Rechtsrahmen gebunden. Um
dieses Dilemma aufzulésen und die ambulante drztliche Versorgung in
Schleswig-Hostein aktiv gestalten zu konnen, fordert die KVSH eine
Ablosung der geltenden Richtlinien und gesetzlichen Vorgaben durch
eine zeitgemile kleinriumige Bedarfsplanung, die sich am tatséchli-
chen Versorgungsbedarf orientiert und die Handlungsmaglichkeiten der
Kassenirztlichen Vereinigungen starkt.

Sicherstellungsauftrag — der gesetzliche Rahmen

Im Sozialgesetzbuch V (SGB V) ist geregelt, dass die Kassenérztlichen
Vereinigungen die vertragsirztliche Versorgung sicherstellen und den
Krankenkassen und ihren Verbanden gegentiber die Gewahr dafiir tiber-
nehmen, dass die vertragsarztliche Versorgung den gesetzlichen und
vertraglichen Erfordernissen entspricht. Arzte, Zahnirzte, Psychothe-
rapeuten, Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und Krankenkassen
haben, so sieht es das SGB V vor, zur Sicherstellung der vertragsérztli-
chen Versorgung der Versicherten zusammenzuwirken. Dies bedeutet,
dass die Kassenérztlichen Vereinigungen den so genannten Sicherstel-
lungsauftrag durch ihre Mitglieder erfiillen, das hei3t insbesondere die
zugelassenen Vertragsdrzte und Vertragspsychotherapeuten oder die in
diesen Praxen angestellten Arzte und Psychotherapeuten, die zugelas-
senen MVZ und die erméchtigten Krankenhausérzte. Sie alle erfiillen
den Sicherstellungsauftrag mit Leben.

War die Sicherstellungsverantwortung der KVen fiir die ambulante Ver-
sorgung jahrzehntelang eine gesetzliche ,Exklusivaufgabe“, fiir die die
Mediziner u. a. auf ihr Streikrecht verzichtet haben, so hat der Gesetz-
geber in den vergangenen Jahren eine Reihe von neuen Versorgungs-
formen ins Leben gerufen, die Auswirkungen auf die Sicherstellung ha-
ben. Beispiele hierfiir sind die so genannte Integrierte Versorgung, die
Hausarztzentrierte Versorgung, MVZ in Krankenhaustrigerschaft, Off-
nung der Krankenhduser fiir die ambulante Leistungserbringung im Rah-
men von Paragraf 116b SGB V.

Das SGB V verpflichtet die Kassenérztlichen Vereinigungen, geeignete
Malnahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragsérztlichen
Versorgung zu gewéhrleisten, zu verbessern oder zu foérdern. Dies be-
trifft vor allem Regionen, in denen eine Unterversorgung vorliegt
oder droht. Zu den méglichen MaSnahmen gehért auch die Zahlung
von Sicherstellungszuschldgen an Vertragsirzte in Gebieten oder in Tei-
len von Gebieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen offiziell festgestellt hat, dass eine Unterversorgung in absehbarer
Zeit droht oder bereits eingetreten ist. In Schleswig-Holstein ist dies der-
zeit in keinem Planungsbereich der Fall.

Heutige Bedarfsplanung — keine Antwort
auf die Probleme von morgen

Der Beruf des niedergelassenen Arztes zdhlt zu den freien Berufen — und
unterliegt doch einem dichten Netz aus Vorschriften, das kaum mit
anderen freien Berufen oder gar kleinen oder mittleren Unternehmen
vergleichbar ist. Nicht nur sind Leistungsmengen reguliert und Budgets
vorgegeben, auch bei seiner Standortwahl hat der Praxisinhaber eine
Fiille von Vorgaben und Vorschriften zu beachten.

Die Bedarfsplanung, mit der gewahrleistet werden soll, dass in allen Tei-
len des Landes eine ausreichende Zahl von Haus- und Fachérzten vor-
handen ist, hat ihre gesetzliche Grundlage im SGBV, weiterfithrende
Regelungen zur Umsetzung fallen in die Zustdndigkeit des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA). Der G-BA ist das oberste Beschluss-
gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte, Zahnérzte, Psy-
chotherapeuten, Krankenh&duser und Krankenkassen in Deutschland.
Ihm gehdren neben einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei wei-
teren unparteiischen Mitgliedern Vertreter der Krankenkassen und der
Leistungserbringer mit Stimmrecht an.

Der Feststellung, ob in einem Planungsbezirk eine Uber- oder Unter-
versorgung besteht, liegt eine starre Arzt-Einwohner-Verhaltniszahl
zu Grunde, die fiir verschiedene Typen von Planungsbezirken (z. B. stdd-
tisch, ldndlich) und fiir die verschiedenen Arztgruppen bereits in den
Anfangen der Bedarfsplanung festgeschrieben wurde. Ausgehend von
diesen statistischen Soll-Werten lassen sich Uber- und Unterversorgung
errechnen. Nach den einschlédgigen Paragrafen des SGBV und den Vor-
gaben des G-BA ist z. B. die Landeshauptstadt Kiel ausreichend haus-
arztlich versorgt, wenn fiir jeweils 1.565 Einwohner ein Allgemein-
mediziner zur Verfligung steht, d. h. 152 Hausérzte in Kiel entsprechen
einem Versorgungsrad von 100 Prozent.3 Ab einem Versorgungsgrad von
110 Prozent, so sehen es die rechtlichen Grundlagen vor, ist eine Neu-
zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung nicht mehr moglich. Auf
diese Weise soll eine Uberversorgung verhindert werden. Da es in Kiel
rund 180 Hausérzte gibt (Versorgungsgrad: 117 Prozent), kénnen sich
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Die heutige Bedarfsplanung muss

grundlegend reformiert werden.

Sie liefert ein Zerrbild des tatsdchlichen

Versorgungsbedarfs.

derzeit in der Landeshauptstadt keine zusétzlichen Hauséarzte nieder-
lassen. Ausnahme ist allerdings die Nachbesetzung frei werdender Arzt-
sitze. Geht ein Praxisinhaber in den Ruhestand oder gibt seine Tatig-
keit aus anderen Griinden auf, kann ein Nachfolger die Zulassung iiber-
nehmen, auch wenn der Planungsbereich aufgrund des Uberschreitens
der 110-Prozent-Marke fiir Neuzulassungen gesperrt ist.

In gesperrten Regionen kann es nur in Ausnahmefillen zu weiteren
Zulassungen kommen. Moglich ist eine so genannte ,Sonderbedarfs-
zulassung* in Féllen, in denen sich z. B. ein antragstellender Arzt auf be-
stimmte Leistungen spezialisiert hat, die andere niedergelassene Medi-
ziner nicht oder nicht in ausreichendem Umfang erbringen kénnen. Die
Finanzierung dieser Sonderbedarfszulassung erfolgt allerdings aus dem
vorhandenen Gesamthonorar, d. h. zu Lasten der bereits vorhandenen
niedergelassenen Arzte, da die Krankenkassen fiir den neu hinzu-
kommenden Mediziner keine zusétzlichen Mittel zur Verfiigung stellen.

Auch fiir das Vorliegen einer Unterversorgung hat der Gesetzgeber,
ergdanzt durch Richtlinien des G-BA, feste Grenzen definiert: Sinkt der
Versorgungsgrad bei den Hausérzten auf unter 75 Prozent — bei den fach-
drztlichen Fachgebieten liegt die Grenze bei 50 Prozent — gilt ein Pla-
nungsbereich im rechtlichen Sinne als unterversorgt. In Schleswig-
Holstein ist dies heute in keinem der 13 Planungsbereiche, die weit-
gehend identisch mit den Landkreisen sind, der Fall.

Den niedrigsten Versorgungsgrad weist die hausérztliche Versorgung
im Kreis Steinburg auf. Hier liegt der hausérztliche Versorgungsgrad bei
rund 98 Prozent und damit deutlich unter der 110-Prozent-Grenze, die
zur Sperrung des Kreises fiir hausérztliche Neuzulassungen fiihren wiir-
de. Im Kreis Steinburg konnen deshalb derzeit elf weitere Hausarzte zu-
gelassen bzw. entsprechende Stellen mit angestellten Allgemeinmedi-
zinern besetzt werden.® Die Schwierigkeiten bei der Nachbesetzung die-
ser freien Arztsitze sind ein Indiz, dass es schon heute grofer
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Anstrengungen bedarf, um Nachwuchsmediziner fiir eine Tatigkeit als
Landarzt zu gewinnen. Trotz aller Bemiihungen der Kassenérztlichen
Vereinigung und anderer Akteure fallt es schwer, Interessenten fiir die
Neugriindung oder Fortfiihrung einer hausérztlichen Praxis im Kreis
Steinburg zu gewinnen.

Dass es heute tiberversorgte Planungsbereiche mit Versorgungsgraden
weit {iber der 110-Prozent-Grenze gibt, mag verwundern, greift doch
ab dieser Marke eine Sperrung fiir Neuzulassungen. Die Erkldarung lie-
fert ein Blick in die frithen 1990er Jahre. Mit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz (GSG), das im Januar 1993 in Kraft trat, wurde die Bedarfs-
planung reformiert. Dies betraf vor allem die Definition von Uberver-
sorgung sowie die daraus resultierende Moglichkeit der Sperrung von
Planungsbereichen fiir Neuzulassungen. Hintergrund der Regelung war
die Sorge, dass eine steigende Zahl von Kassendrzten mitverantwort-
lich fiir die Kostensteigerungen im Gesundheitswesen sei. Gleichwohl
wurde den bestehenden Zulassungen, auch tiber die 110-Prozent-
Grenze hinaus, Bestandsschutz zugesichert. Die verschérfte Form der
Bedarfsplanung wurde also im Wesentlichen als ein Instrument der Kos-
tenddmpfung eingefiihrt.

Gut eineinhalb Jahrzehnte spéter wird immer deutlicher, dass die bis-
herige Form der Bedarfsplanung ihrem eigenen Anspruch nur noch
unzureichend gerecht wird. Gerade die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen, die immer wieder 6ffentlich in die Pflicht genommen werden, fiir
eine gleichméRige Verteilung der Arzte im Land zu sorgen, verfiigen nur
tiber sehr eingeschrénkte Entscheidungs- und Gestaltungsfreiheiten.
Das Sozialgesetzbuch und die Bedarfsplanungs-Richtlinie des G-BA
regeln die Zulassungsfragen zentral und sehr detailreich. Zudem ob-
liegen Entscheidungen iiber Zulassungen keineswegs den Kassen-
drztlichen Vereinigungen allein. Immer sind, so hat es der Gesetzgeber
gewollt, die Krankenkassen mit im Boot.

Grundsitzlich stellt sich die Frage, ob ein Verteilungsmechanismus, der
seit Anfang der 1990er Jahre vor allem dem Ziel diente, eine Uberver-
sorgung, d. h. einen Anstieg der Zahl der niedergelassenen Arzte zu be-
grenzen, geeignet sein kann, das gidnzlich anders gelagerte Problem

VERSORGUNG BRAUCHT PERSPEKTIVEN

einer zunehmenden Unterversorgung im ldndlichen Raum zu 16sen. Und
so steht die Bedarfsplanung seit Jahren verstérkt in der Diskussion:

¢ Ein wesentlicher Kritikpunkt ist, dass die starre Einwohner-Arzt-
Verhiltniszahl, die der Bedarfsplanung zu Grunde liegt, den Versor-
gungsbedarf in einer dlter werdenden Gesellschaft nicht mehr
abbildet. Die Morbiditdtsentwicklung und der sich verdndernde
Altersaufbau der Bevolkerung werden in diesen Zahlen nicht
berticksichtigt, die statischen Grundlagen der Bedarfsplanung ge-
ben nicht den tatsdchlichen Versorgungsbedarf wieder, sie liefern
ein Zerrbild.

e Die Universitdten Rostock und Greifswald haben zusammen mit
Experten des Rostocker Zentrums zur Erforschung des demo-
grafischen Wandels fiir Mecklenburg-Vorpommern den hausérzt-
lichen Bedarf unter Berticksichtigung der Alterung der Bevolkerung
und der altersbedingten hoheren Inanspruchnahme von haus-
drztlichen Leistungen errechnet. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass
sich in Mecklenburg-Vorpommern unter Beriicksichtigung dieser
Entwicklung ein Wiederbesetzungsbedarf von insgesamt 553 Haus-
drzten ergeben wiirde, wihrend nach der herkommlichen Be-
darfsplanungs-Richtlinie ohne Berticksichtigung des demografischen
Faktors nur 372 Hausérzte notwendig wiren.3 Die Berechnungen
verdeutlichen, weshalb selbst in Gebieten, in denen statistisch eine
Uberversorgung herrscht, die Versorgungssituation von Arzten,
Patienten und Kommunalpolitikern vor Ort anders empfunden wird.

e Zudieser Wahrnehmung trégt auch bei, dass die Verteilung der nie-
dergelassenen Arzte in einem Planungsbereich bzw. Landkreis nicht
gleichmilig sein muss. Selbst wenn statistisch in einem Landkreis
eine ausreichende Zahl an Haus- oder Fachérzten vorhanden ist,
sagt dies wenig iiber deren regionale Verteilung aus. Denn die Pla-
nungsbereiche kénnen, gerade in einem Fldchenland wie Schles-
wig-Holstein, grof sein und ein niedergelassener Arzt kann sich
innerhalb des Planungsbezirks den Ort, an dem er tétig werden will,
frei wihlen. So konnten theoretisch alle Chirurgen, Augenédrzte oder
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Kinderérzte, die in Ostholstein zur vertragsarztlichen Versorgung zu-
gelassen sind, ihre Praxis in Bad Schwartau er6ffnen, ganz im Sii-
den des Kreises, direkt an der Grenze zur benachbarten Hansestadt
Liibeck. Den Anforderungen des Gesetzes wire geniige getan,
eine Unterversorgung auf dem Papier nicht gegeben, obwohl fiir die
Patienten auf Fehmarn, fast 100 Kilometer nordlich, aber zum sel-
bigen Landkreis gehorend, wenig gewonnen wire.

e Auch bertiicksichtigt die heutige Bedarfsplanung nicht die tat-
sachlichen Wege der Patienten. Starr an den Kreisgrenzen orientiert,
kann nach heutiger Bedarfsplanung die Versorgung iiber diese Ver-
waltungsgrenzen hinaus nicht bertiicksichtigt werden. Moglicher-
weise aber versorgt ein Ort aufgrund seiner geografischen Lage und
glinstigen Verkehrsanbindung Teile eines Nachbarkreises mit, wes-
halb ein weiterer Arzt im Ort notwendig wére — nur erfasst die heu-
tige Bedarfsplanung nicht, dass sich Menschen bei der Wahl ihres
Arztes nicht an kommunale Verwaltungsgrenzen halten. So wiirde
sich bei einer préziseren Erfassung der tatsdchlichen Wege der Men-
schen vielleicht auch manche Uberversorgung relativieren, da
vielfach auch Patienten aus Nachbarkeisen mitversorgt werden.

e Auch regionale Besonderheiten, beispielsweise ein erhéhter
ambulanter Versorgungsbedarf durch besondere medizinische
Einrichtungen, wie etwa spezielle Fachkliniken, wird in der derzeit
geltenden Bedarfsplanung nicht berticksichtigt.

Dass die heutige Bedarfsplanung zumindest einer griindlichen Reform
bedarf, ist mittlerweile weitgehender Konsens. Sie ist nicht mehr zeit-
gemd( und schreibt tendenziell die bestehende gute drztliche Versor-
gung in den Stédten fort, ohne entstehende Unterversorgungssituationen
in landlichen Rdumen beseitigen zu kénnen. Die Vorschlédge, auf wel-
cher Planungsgrundlage die Sicherstellung der ambulanten Versorgung
kiinftig erfolgen konnte, sind sehr verschieden.

Im Bundesgesundheitsministerium gibt es Uberlegungen, ganz auf die
bisherige Bedarfsplanung zu verzichten. Die Losung des Problems wird
in 6konomischen Anreizen gesehen. So soll es ab 2010 méglich sein, in
Gebieten, in denen Arztemangel droht, eine héhere Vergiitung zu zah-
len als in Stddten mit hoher Arztedichte. In der Begriindung zum GKV-
Wettbewerbsstdrkungsgesetz deutet die Bundesregierung an, dass
sich fiir sie mit der neuen Moglichkeit von Zu- und Abschldgen beim
Honorar die Perspektive der Abschaffung der heutigen Bedarfsplanung
eroffnet: ,Mit der neuen Regelung wird nunmehr ein finanzielles
Anreizsystem zum Abbau von Uber- und Unterversorgung etabliert, das
die Perspektive eroffnet, die Sicherstellung der bedarfsgerechten, fla-
chendeckenden vertragsérztlichen Versorgung kiinftig gegebenenfalls
ohne die gegenwértigen Zulassungssperren bewirkte regionale Um-
verteilungsplanung gewahrleisten zu konnen.“37

Mit der letzten Gesundheitsreform hat der Deutsche Bundestag
beschlossen, dass die Bundesregierung dem Parlament bis zum 30. Juni
2012 zu berichten hat, ob die Versorgungsteuerung durch Honorarzu-
und -abschlége so erfolgreich war, dass auf die Bedarfsplanung verzichtet
werden kann. Fiir Zahnérzte hat der Gesetzgeber die Bedarfsplanung
mit Zulassungsbeschrankungen bereits mit dem Inkrafttreten des
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes abgeschafft. Die Gesetzesbegriin-
dung legt, ebenso wie dhnlich lautende ffentliche Auerungen von Mi-
nisteriumsoffiziellen in den vergangenen Monaten, die Vermutung nahe,
dass Gleiches auch fiir den vertragsérztlichen Bereich angestrebt wird.
Ob die ambulante medizinische Versorgung der Bevélkerung, die Teil
der Daseinsvorsorge ist, gdnzlich ohne eine Planung auskommen
kann, ist umstritten. Ebenso ungewiss ist, ob finanzielle Anreize allein
Standortnachteile wie beispielsweise fehlende Bildungs- oder Kultur-
angebote ausreichend kompensieren und die &drztliche Standortwahl
in der gewiinschten Weise beeinflussen konnen. Diskutiert wird, auch
innerhalb der Kassendérztlichen Vereinigungen, eine kleinrdumigere
Bedarfsplanung, die die Defizite beheben kénnte, die sich aus der Gro-
Be der heutigen Planungsbereiche und aus der fehlenden Berticksich-
tigung der Morbiditits- und Bevolkerungsentwicklung ergeben.

26 | Versorgungsbericht 2009

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein




"n.

RSORGUNG BRAWBHTPERSP

Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen
ist keine Alternative

Das Wort ,Planung“ 16st haufig Vorbehalte aus, da erscheint das
Gegenmodell der uneingeschridnkten Niederlassungsfreiheit unter
der Uberschrift ,Wettbewerb“ zunehmend attraktiv. Ubersehen wird,
dass es sich bei der ambulanten medizinischen Versorgung nicht um
eine beliebige Dienstleistung handelt, sondern einen Teil der so ge-
nannten Daseinsvorsorge, der fiir die Bevilkerung eine existenzielle Be-
deutung hat. Eine génzliche Aufhebung der Bedarfsplanung und der Zu-
lassungssteuerung in der vertragsarztlichen Versorgung, wie sie von Tei-
len der Politik favorisiert wird und im GKV-Wettbewerbsstarkungsge-
setz als Option angelegt ist, stellt nach Auffassung der Kassenérztlichen
Vereinigung Schleswig-Holstein keine Losung der sich abzeichnenden
Probleme in der ambulanten Versorgung dar. Im Gegenteil: Bei einem
volligen Verzicht auf die Steuerung der ambulanten drztlichen Versor-
gung wdre sogar zu befiirchten, dass die flichendeckende und wohn-
ortnahe Versorgung vor allem in den ldndlichen Gebieten Schleswig-
Holsteins gefdhrdet wire. Allein mit Honorarzuschlédgen fiir eine Tatigkeit
jenseits der Stadte wird sich der Wegfall einer Versorgungsplanung nicht
kompensieren lassen.

Die Aufhebung der Zulassungsplanung hétte eine Reihe von absehbaren
Konsequenzen. So ldsst die Erfahrung der Vergangenheit Zweifel auf-
kommen, ob eine uneingeschrénkte Niederlassungsfreiheit das Problem
der drohenden Unterversorgung in landlichen Regionen 16sen kénn-
te. Auszugehen ist sogar eher von einer Verscharfung der Unterver-
sorgung. Vor Einfiihrung der ersten Zulassungssperren haben Ver-
tragsdrzte den Ort ihrer Niederlassung in aller Regel aus personlichen
Motiven oder wirtschaftlichen Uberlegungen heraus gewéhlt und nur
selten, weil an einem Ort ein bestimmter Versorgungsbedarf bestanden
hitte. Es bleibt fraglich, ob sich bei einer volligen Niederlassungsfrei-
heit junge Mediziner ausgerechnet in landlichen Regionen niederlas-
sen werden.

.—-"‘f" i —

Die Erfahrungen mit den in den vergangenen Jahren insbesondere in
den neuen Bundesldndern angebotenen Férdermalinahmen fiir jun-
ge Arzte, die sich in Gebieten mit drohenden Versorgungsengpéssen nie-
derlassen, sind zwiespaltig. Mag auch eine finanzielle Férderung in Ein-
zelféllen Einfluss auf neue Niederlassungen gehabt haben, so bleibt eine
mogliche finanzielle Besserstellung bei der Ubernahme oder Ersffnung
einer Praxis in einer unterversorgten Region immer nur ein Aspekt.
Andere Faktoren, von personlichen Bindungen bis hin zu Bildungs-, Kul-
tur- und Einkaufsmoglichkeiten, flieen wesentlich in die Entscheidung
ein. Auch bleibt die Wirkung einer Anschubfinanzierung begrenzt, wenn
die Vergiitung der drztlichen Leistung dauerhaft zu niedrig bleibt.
Ohne eine Bedarfsplanung und damit ohne eine Regulierung der
Zahl der Zulassungen zur vertragsirztlichen Versorgung kénnte bei-
spielsweise auch jedes Krankenhaus neue Medizinische Versorgungs-
zentren mit allen gewiinschten Fachgebieten erdffnen, sofern die per-
sonellen Ressourcen vorhanden oder finanzierbar sind. Zwar kénnten
sich auch Arzte {iberall dort mit einer eigenen Praxis niederlassen, wo
sie dies aus unterschiedlichen Griinden mé6chten, die Krankenhiuser
wiirden aber klar gegeniiber Medizinern bevorteilt, die eine freiberuf-
liche Tétigkeit als Haus- oder Facharzt anstreben. Sie konnten vielfach
auf ihre bestehende Infrastruktur und vorhandenes Personal zurtick-
greifen, um die ambulanten Angebote auszuweiten. Gerade in stidti-
schen Bereichen mit einer guten Krankenhausinfrastruktur wiirde ein
Wegfall der Zulassungssperren ohne neue Wettbewerbsregeln zu einer
starken Konkurrenz fiir die vorhandenen Fachérzte durch die ambulante
Betdtigung von Krankenhdusern fiihren. Fiir jiingere Mediziner wiirde
es noch unattraktiver, sich als Facharzt niederzulassen.

Bei einem Wegfall jeglicher Zulassungsbeschrankungen konnten zudem
sowohl Vertragsidrzte als auch Medizinische Versorgungszentren
zusitzliche Arzte »budgetwirksam* anstellen, wéhrend dies heute nur
unter Beachtung der geltenden Bedarfsplanung und ihrer Regeln
moglich ist. Noch gilt, dass der Vertragsarzt, der angestellt werden soll,
auf seine Zulassung zu Gunsten der Anstellung verzichten muss, sofern
der Planungsbereich nicht fiir weitere Zulassungen get6ffnet ist. Alter-
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nativ kann ein bisher in eigener Praxis tdtiger Arzt unter der Bedingung
angestellt werden, dass sich sein neuer Arbeitgeber mit einer Leis-
tungsbeschriankung einverstanden erklart.

Zur prinzipiellen Frage, wie eine budgetierte Gesamtvergtitung mit der
Moglichkeit der unbeschriankten Niederlassungsfreiheit fiir Vertrags-
drzte zu vereinbaren wire, ist bislang von den Verfechtern des Wegfalls
der Bedarfsplanung wenig zu héren gewesen.

Da es nach den Erfahrungen der vergangenen Jahrzehnte unwahr-
scheinlich ist, dass die zur Verfiigung stehenden Mittel fiir die ambu-
lante Versorgung mit der Zahl der neu niedergelassenen Arzte wach-
sen wiirden, wére die Konsequenz ein harter Konkurrenzdruck inner-
halb der Arzteschaft und zwischen Arzten und ambulant titigen Kran-
kenhdusern um Patienten und Honoraranteile. Dies wére der Weg in
einen Preiswettbewerb, bei dem eine qualitativ hochwertige ambulante
Versorgung und die vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung auf der
Strecke bliebe.

Zulassungsregeln schiitzen die Unabhangigkeit
des Arztes — im Interesse des Patienten

Eine ambulante medizinische Versorgung, die sich nur nach Wettbe-
werbskriterien organisiert, wiare weder im Interesse einer drztlichen
Tétigkeit, bei der der Patient im Mittelpunkt steht, noch im Interesse
der Patienten selbst. Dabei geht es nicht um den Schutz der niederge-
lassenen Arzteschaft vor dem vermeintlich rauen Wind des Wettbewerbs.
Die freie Arztwahl und die Tatsache, dass im System des Kollektivver-
trags jeder gesetzlich Versicherte jeden Vertragsarzt als ,seinen Arzt wéh-
len kann, geben dem Patienten die Freiheit, unter den Arzten auszu-
wihlen. Keine Krankenkasse kann ihm bisher vorschreiben, welchen
Hausarzt er wihlen soll, es sei denn der Patient verzichtet durch die Teil-
nahme an besonderen Versorgungsvertrdgen (z. B. Vertrdge zur haus-
arztzentrierten Versorgung) auf dieses Recht.

Die 150.000 ambulant titigen Arzte und Psychotherapeuten in Deutsch-
land stellen sich diesem Wettbewerb um die Patienten. Dieses System

ik

stellt den Patienten und seine Bediirfnisse in den Mittelpunkt, es ist kein
Wettbewerb um den niedrigsten Preis und die billigste Leistung.

Ein bedarfsgeplantes Kollektivvertragssystem als Basis der gesund-
heitlichen Versorgung bildet sowohl fiir die niedergelassenen Arzte als
auch fiir die Patienten einen Schutzschirm dagegen, dass nicht-
medizinische Uberlegungen noch stérker Einzug in den Praxisalltag hal-
ten und die Behandlung der Patienten dominieren. Im ,, Ulmer Papier*,
einem Grundsatzpapier der deutschen Arzteschaft, verabschiedet auf
dem Deutschen Arztetag 2008 in Ulm, wird daran erinnert, dass das drzt-
liche Handeln keine beliebige Dienstleistung ist:

»Fiir die Patientinnen und Patienten steht die individuelle
Zuwendung des Arztes im Vordergrund. Sie erwarten nicht nur
Fachkompetenz und eine dem jeweiligen Stand der Wissenschaft
entsprechende Anwendung medizinischer Moglichkeiten und
Erkenntnisse bei Diagnostik und Therapie in ihrem personlichen
Krankheitsfall, sondern vor allem auch Zeit und Menschlichkeit
in ihrer Begegnung mit dem Arzt. Gute Medizin ist kein Industrie-
produkt, sondern eine individuelle Dienstleistung, deren Ergebnis
mayfsgeblich von der Interaktion zwischen den beiden Akteuren
Patient und Arzt bestimmt wird — basierend auf dem Vertrauen
des Patienten in den Arzt sowie der Empathie des Arztes fiir den
Patienten.

Diesen Besonderheiten, die das Arzt-Patienten-Verhaltnis auszeichnen,
wird die Téatigkeit des freiberuflichen Haus- und Facharztes gerecht.
Denn die Freiberuflichkeit des Arztes bedeutet mehr, als nur selbst-
standiger Unternehmer zu sein. Sie garantiert vor allem ein hohes Maf$
an Unabhéngigkeit. Diese Unabhéngigkeit ist die Basis fiir ein drztliches
Handeln, welches sich auf die Bediirfnisse des Patienten konzentrie-
ren kann und frei ist von Weisungen eines Arbeitgebers, der andere
Interessen verfolgt und dessen Handeln einer anderen 6konomischen
Rationalitdt unterliegt. Im Ulmer Papier wird auf die hohe Bedeutung
der Unabhédngigkeit fiir das drztliche Handeln hingewiesen:
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Die Freiberuflichkeit des Arztes bedeutet
mehr, als nur selbststdndiger Unternehmer
zu sein. Sie garantiert vor allem ein hohes

Maf3 an Unabhdngigkeit.

»Aus der Individualitiit jeder Erkrankungssituation und aus der
Notwendigkeit einer auf jeden einzelnen Menschen ausgerichteten
Form der Begegnung resultiert eben die Notwendigkeit der Freibe-
ruflichkeit, da nur der in Fragen der Therapie freie Arzt die jeweils
angemessene Therapieform wéhlen kann.

Das bewidhrte Handeln des freiberuflichen Arztes gerdt unter Druck,
wenn durch die neuen gesetzlichen Moglichkeiten verstarkt Anbieter
in den Markt driangen, denen es nicht um die wirtschaftliche Unab-
héngigkeit im Interesse des Patienten geht, sondern um Marktanteile
und neue Unternehmensfelder. Ein modernes Zulassungsmanagement
in der vertragsarztlichen Versorgung als Alternative zur volligen Markt-
offnung verhindert, dass Arzte gezwungen werden, das vertrauensvolle
Arzt-Patienten-Verhéltnis zu einem Arzt-Kunden-Verhéltnis umdeuten
zumiissen. Im Ulmer Papier der deutschen Arzteschaft wird darauf hin-
gewiesen, dass

~das Gesundheitswesen keine Gesundheitswirtschaft oder Indus-
trie ist, dass Arzte keine Kaufleute und Patienten keine Kunden
sind, dass Gesundheit und Krankheit keine Waren und Wettbe-
werb und Marktwirtschaft keine Heilmittel zur Losung der Proble-
me des Gesundheitswesens sind“ und ,dass Diagnose und Thera-
pie nicht zum Geschdiftsgegenstand werden diirfen.

Kleinraumige Bedarfsplanung als Kern
eines modernen Versorgungsmanagements

Die ambulante drztliche Versorgung der Menschen in Schleswig-Hol-
stein ist ein elementarer Bestandteil der medizinischen Daseinsvorsorge.
Sie gehort zu jenen Bereichen der Infrastruktur, die fiir die Sicherheit
der Bevolkerung unverzichtbar sind und eignen sich deshalb nicht fiir
Experimente. Wie auch im Bereich der Feuerwehr oder der Rettungs-
dienste kann es nicht dem Zufall tiberlassen werden, ob die Menschen
in ihrer Ndhe einen Arzt vorfinden und im Notfall Hilfe bekommen. Des-
halb bekennt sich die Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Hol-
stein zu einem modernen Versorgungsmanagement. Fiir eine an der Ver-
sorgung orientierte Bedarfsplanung sind jedoch neue Grundlagen und
Regeln erforderlich, die die Kassenirztlichen Vereinigungen tiber-
haupt erst in die Lage versetzen, die vertragsarztliche Versorgung tat-
sdchlich aktiv und flexibel mit dem Ziel einer flichendeckenden Ver-
sorgung zu steuern.

Die Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein spricht sich fiir eine
kleinrdumigere Bedarfsplanung aus, bei der anders als bisher die tat-
sdchliche Versorgungssituation vor Ort ausschlaggebend fiir die Mog-
lichkeit zur Niederlassung sein sollte. Notwendig ist eine politische
Grundsatzentscheidung auf Bundesebene, um diese neue Form des Zu-
lassungsmanagements zu erméglichen.

Zur Umsetzung eines Versorgungsmanagements, das sich nicht an star-
ren Kreisgrenzen oder veralteten Arzt-Einwohner-Verhéltniszahlen
orientiert, sind neue Kriterien erforderlich:

¢ Neben der Einwohnerzahl muss auch die Altersstruktur der
Bevolkerung Grundlage der Beurteilung des Versorgungsbedarfs sein.

e Fiir ein realistisches Bild des regionalen Versorgungsbedarfs ist zu
berticksichtigen, wie und in welchen Formen die vorhandenen Arz-
te arbeiten: Sind sie ausschliefllich an ihrem Vertragsarztsitz titig
oder nutzen sie neue Moglichkeiten des Vertragsarztrechtsdnde-
rungsgesetzes und sind z. B. auch in einer Zweigpraxis titig. Uben
sie ihre Téatigkeit in Vollzeit oder Teilzeit aus?

¢ EinneuesVersorgungsmanagement muss sich von der Fixierung auf
starre und an kommunale Verwaltungsgrenzen orientierte Planungs-
bereiche 16sen. Notwendig sind prézise Analysen der regionalen Ver-
sorgungssituation, auch unterhalb der Kreisebene, einschlieRlich
einer genaueren Kenntnis der ,Patientenwanderungen“ iiber
Gemeinde- und Kreisgrenzen hinweg.

e Gerade fiir die Sicherstellung der fachédrztlichen Versorgung im land-
lichen Raum gewinnt die Zusammenarbeit des ambulanten und des
stationdren Bereichs an Bedeutung. Deshalb miissen auch die Stand-
orte der Krankenh&user in die Planung einbezogen werden.

e Ferner ist auch die geografische Verteilung der anderen Versor-
gungsangebote in einer Region (Apotheken, Zahnérzte, Sozialsta-
tionen, Alten- und Pflegeheime) zu berticksichtigen.

Um die Datengrundlage fiir eine neue Bedarfsplanung zu schaffen, hat
die Kassenirztliche Bundesvereinigung ein Programm zur kleinrdumigen
Versorgungsanalyse entwickelt. Dies nicht zuletzt vor dem Hintergrund,

Fiir die Menschen im Land.
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Die Lésung kiinftiger Versorgungsprobleme
erfordert eine enge und konstruktive
Zusammenarbeit von KVSH, Krankenkassen,

Land und Kommunen.

dass schon heute in ldndlichen Gebieten, vor allem in den neuen Bun-
desldndern, Liicken in der medizinischen Versorgung sichtbar werden,
obwohl die Versorgungsgrade zum Teil noch weit {iber der , Unter-
versorgungsgrenze“ liegen. Eine isolierte Betrachtung der Versor-
gungsgrade reicht nicht mehr aus, um eine an der Versorgung orien-
tierte Bedarfsplanung durchzufiihren. Eine siedlungsflichenbezogene
Datenbank, wie im Modell der KBV vorgesehen, kann deshalb ein wich-
tiger Baustein einer kiinftigen Versorgungsplanung sein.

Die KVSH arbeitet, unterstiitzt von einem wissenschaftlichen Institut,
an der Erarbeitung einer Datengrundlage, die es erlaubt, anhand von
Modellrechnungen, die unter anderem Alter und Geschlecht der
Patienten bertiicksichtigen, den hausérztlichen Versorgungsbedarf pra-
ziser beschreiben zu konnen. Angestrebt wird, den Versorgungsbedarf
auch unterhalb der Kreisebene darstellen zu konnen. Ein solches Prog-
nosemodell wére die Voraussetzung fiir ein aktives Versorgungsmana-
gement. Strategisches Ziel der KVSH ist es, Versorgung aktiv zu steuern,

was auf Grundlage der bisherigen Bedarfsplanung in dieser Form nur
sehr eingeschrankt moglich ist. In einem weiteren Schritt wire zu klé-
ren, inwieweit eine Kombination mit dem bereits vorhandenen KBV-Pro-
gramm moglich ist.

Die prizisere Kenntnis des Versorgungsbedarfs auch unterhalb der Ebe-
ne der gegenwartigen Planungsbereiche ist nicht nur ein Vorteil fiir die
Sicherstellung einer guten ambulanten Versorgung in einem schwie-
riger werdenden Umfeld, sondern wiirde die KV besser in die Lage ver-
setzen, an der Niederlassung interessierten Medizinern konkrete Emp-
fehlungen fiir einen Standort geben zu kdnnen, der auch wirtschaftlich
attraktiv ist.

In der Vergangenheit trat der Widerspruch zwischen dem gesetzlich den
KVen tibertragenen Sicherstellungsauftrag — und der damit verbunde-
nen Erwartung der Politik, aber auch der Patienten und der Medien —
und den tatsdchlichen Handlungsmoglichkeiten der KVen immer
starker zu Tage. Der sich abzeichnende Arztemangel, die zunehmen-
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de Unattraktivitdt der Tédtigkeit als niedergelassener Arzt in Folge von
politischen Richtungsentscheidungen, die die Kassenirztlichen Ver-
einigungen nicht zu verantworten haben, lassen die Méngel der bis-
herigen Bedarfsplanung immer offener zutage treten. Den Kassen-
drztlichen Vereinigungen sind diese Méngel bewusst, doch fehlen ih-
nen die rechtlichen Méglichkeiten, diese abzustellen.

Die KVSH fordert deshalb Rahmenbedingungen, die ihr eine Erfiillung
des Sicherstellungsauftrages auch tatsdchlich erméglichen. Wie in vie-
len anderen Bereichen des Gesundheitswesens auch, sollte mehr Ver-
antwortung in die Hdnde jener Organisationen gelegt werden, die in
den vergangenen 60 Jahren unter Beweis gestellt haben, dass sie in der
Lage sind, die ambulante medizinische Versorgung der Menschen in
Deutschland kompetent und zuverldssig zu managen: die Kassen-
arztlichen Vereinigungen.

Modernes Versorgungsmanagement
braucht aktive Kommunen

Auch mit einer kleinrdumigeren Bedarfsplanung l6sen sich die Probleme
der Zukunft nicht von allein. Gesetze und Richtlinien kénnen immer
nur einen Rahmen vorgeben und Méglichkeiten erdffnen. Denn kein
Arzt kann verpflichtet werden, sich in einer bestimmten Stadt oder
Gemeinde niederzulassen. In Zeiten der riickldufigen Arztzahlen gibt
es ausreichend berufliche Alternativen. Deshalb ist es die Aufgabe
aller, die das Interesse an einer flichendeckenden arztlichen Versorgung
in Schleswig-Holstein eint, im Interesse der Menschen zwischen
Nord- und Ostsee und ihrer medizinischen Versorgung die Krifte zu biin-
deln. Ohne eine enge und konstruktive Kooperation von Kassenarztlicher
Vereinigung, Krankenkassen, Land und Kommunen werden wir die Pro-
bleme, die auf uns zukommen, nicht 16sen kénnen. Gefragt sind Zu-
sammenarbeit, Engagement und neue Wege.

Die Kreise, Stddte und Gemeinden in Schleswig-Holstein haben ein
besonderes Interesse daran, dass ihre Biirger wohnortnah niederge-
lassene Arzte vorfinden. Um eine flichendeckende Versorgung zu

erhalten, werden auch die kommunalen Gebietskorperschaften ihren
Beitrag leisten miissen, um mit attraktiven Standortbedingungen und
kreativen Ideen um neue Arzte fiir ihre Region zu werben. Die Mog-
lichkeiten sind vielfdltig, sie kénnen von Instrumenten der Wirt-
schaftsférderung bis zur Unterstiitzung bei der Kinderbetreuung rei-
chen.

Die KVSH hat in den vergangenen Monaten mit Vertretern der kom-
munalen Landesverbidnde und fast aller Kreise konstruktive Gesprache
gefiihrt, um ein gemeinsames Bewusstsein fiir die kiinftigen Heraus-
forderungen in der ambulanten drztlichen Versorgung zu schaffen (sie-
he auch Abschnitt,, Versorgung geht uns alle an — KVSH im Dialog mit Krei-
sen, Stadten und Gemeinden®).

Vor der grofien Reform: Notwendige kurzfristige Korrekturen

Als ein besonderes Problem der Bedarfsplanung hat sich die Nachbe-
setzung von Vertragsarztsitzen mit angestellten Arzten herausgestellt.
Immer haufiger verzichten Vertragsiarzte zu Gunsten einer Anstellung
bei einem anderen Vertragsarzt — beispielsweise ihrem ehemaligen
Berufsausiibungsgemeinschaftspartner — auf ihre Zulassung. Der ehe-
malige Praxispartner wird Arbeitgeber des verzichtenden Arztes. Viel-
fach kommt dieses Modell zur Anwendung, um einen gleitenden
Ubergang in den Ruhestand zu erméglichen, d. h. der nunmehr
angestellte Arzt scheidet nach einer Ubergangsfrist aus dem Anstel-
lungsverhiltnis aus. Der Zulassungsausschuss genehmigt dann die Be-
schiftigung eines angestellten Nachfolgers. Nach der geltenden Rechts-
lage bleibt es diesem Nachfolger allerdings verwehrt, nach einer Pro-
bezeit zum Partner des anstellenden Arztes aufzusteigen, da die Um-
wandlung der Arztstelle endgiiltig ist und nicht riickgidngig gemacht,
d. h. in eine Zulassung umgewandelt werden kann. Méchte der neue
Arzt nicht weiter als Angestellter tétig sein, bleibt ihm nur der Weg, sich
fiir weitere Zulassungen des Fachgebietes zu bewerben, wenn der Pla-
nungsbereich gedffnet ist, oder sich um einen ausgeschriebenen Ver-
tragsarztsitz zu bemiihen.

Die KVSH fordert deshalb, Vertragsérzten — aber auch MVZ - die Mog-
lichkeit zu eroffnen, eine Arztstelle, die mit einem angestellten Arzt be-
setzt ist, wieder in eine Zulassung umwandeln und zur Nachbesetzung
mit einem zugelassenen Arzt ausschreiben lassen zu konnen. Dies wiir-
de angestellten Arzten die Perspektive erdffnen, in einem MVZ in den
Gesellschafterstatus aufzusteigen oder in einer Berufsausiibungsge-
meinschaft nach einer Phase der Tétigkeit als Arbeitnehmer Praxispartner
zu werden. Eine solche Flexibilisierung der Vorschriften wiirde einen Bei-
trag leisten, jungen Medizinern den Einstieg in die ambulante Versor-
gung zu erleichtern, wire es doch moglich, zunéchst als angestellter Arzt
zu arbeiten und in einem néchsten Schritt fiir die Praxis, in der bereits
Berufserfahrung als Arbeitnehmer erworben wurde, Verantwortung als
Mitinhaber zu iibernehmen.

Fiir die Menschen im Land.
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Um die vor uns liegenden Herausforderungen zu meistern, bedarf es grofserer Freiheiten und
weniger Regulierung, um auch kreative Losungen zuzulassen. Denn es gibt mehr als eine
Antwort auf die Frage, wie die Versorgung von morgen und iibermorgen aussehen wird. Fiir
alle Formen der Ausiibung der ambulanten dirztlichen Tditigkeit gilt aber: Der Patient und
seine qualitativ hochwertige Versorgung in erreichbarer Nihe miissen Ausgangspunkt aller
Uberlegungen sein. Medizinische Versorgungszentren kénnen, vor allem als vertragsdirztliche
Griindung, einen Beitrag zur Versorgung in Schleswig-Holstein leisten. Die KVSH bleibt aber
bei ihrer ablehnenden Haltung, wenn sie von nicht dirztlichen Investoren ins Leben gerufen
werden, denen es weniger um die Menschen bei uns im Land als um Marktanteile und

Geschdiftsmodelle geht.

Liberalisierung des Vertragsarztrechts

Die Ausiibung der vertragsdrztlichen Tatigkeit erfolgte bis vor einigen
Jahren zum ganz iiberwiegenden Teil in Einzelpraxen oder in kleineren
Gemeinschaftspraxen. Fiir die Genehmigung der gemeinsamen
Berufsausiibung war lange Zeit Voraussetzung, dass die Arzte, die sich
zusammenschlieBen wollten, dem gleichen Fachgebiet angehoren
bzw. sich gegenseitig vertreten kénnen. Gegenwértig sind von den ins-
gesamt 4.466 fiir Schleswig-Holstein zugelassenen Vertragsédrzten
2.543 in einer Einzelpraxis und 1.820 in Berufsausiibungsgemeinschaften
titig. 41

Der Begriff der ,Berufsausiibungsgemeinschaft“ wurde mit dem In-
krafttreten des Vertragsarztrechtsinderungsgesetzes (VAndG) im Januar
2007 neu eingefiihrt. War eine Gemeinschaftspraxis nur zwischen zu-
gelassenen Vertragsdrzten moglich, kann eine Berufsausiibungsge-
meinschaft zwischen allen Leistungserbringern gegriindet werden, das
heil3t beispielsweise auch zwischen zwei Medizinischen Versorgungs-
zentren. Ebenfalls erst seit dem Jahresbeginn 2007 haben Vertragsarz-
te die Moglichkeit, im Rahmen einer Teilberufsausiibungsgemeinschaft
mit anderen Arzten gemeinsam einzelne Leistungen zu erbringen. Der
Anwendungsbereich ist jedoch durch die Bundesmantelvertriage sehr
stark eingegrenzt worden. Sie geben vor, dass eine Teilberufsaus-
tbungsgemeinschaft nur dann zuldssig ist, wenn das zeitlich
begrenzte Zusammenwirken der Arzte erforderlich ist, um Patienten zu
versorgen, die einer gemeinschaftlichen Versorgung der der Teilbe-
rufsausiibungsgemeinschaft angehérenden Arzte bediirfen, und die Arz-
te gemeinschaftlich in dem zuldssigen zeitlichen Umfang zur Verfiigung
stehen. Die Teilberufsausiibungsgemeinschaft ist daher in Schleswig-
Holstein sehr selten genehmigt worden.

Schon vor dem Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz hatten Vertragsarzte
die Mdoglichkeit, eine Zweigpraxis zu griinden. Dies war allerdings
lediglich in den Bundesmantelvertridgen geregelt und erst seit Januar
2007 stellt die Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte klar, welche
Voraussetzungen fiir eine Zweigpraxis erfiillt sein miissen. Die Versor-
gung der Versicherten muss durch die Zweigpraxis verbessert werden
und gleichzeitig darf die Versorgung der Versicherten am Ort des Ver-
tragsarztsitzes nicht beeintrachtigt werden. Insgesamt gibt es in Schles-
wig-Holstein bereits 79 Zweigpraxen von Vertragsdrzten bzw.
Medizinischen Versorgungszentren.

Das Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz hat als weitere Neuerung die
Moglichkeit fiir Vertragsirzte geschaffen, andere Arzte auf einer Arzt-
stelle, das heil§t budgetrelevant, anstellen zu konnen. Diese Méglich-
keit hatten zuvor nur Medizinische Versorgungszentren und Vertrags-
drzte konnten nur in fiir weitere Zulassungen gesperrten Planungsbe-
reichen Arzte des gleichen Fachgebietes anstellen, wobei sie eine
Punktzahlobergrenze akzeptieren mussten. Seit dem 1. Januar 2007 kén-
nen in nicht gesperrten Planungsbereichen Arzte angestellt werden, und
zwar auch solche eines anderen Fachgebietes. Zudem haben Vertrags-
drzte seitdem die Moglichkeit, zu Gunsten einer Anstellung bei einem

Vertragsarzt auf ihre Zulassung zu verzichten. Vorher konnte nur zu
Gunsten der Anstellung bei einem Medizinischen Versorgungszentrum
auf die Zulassung verzichtet werden, um die Griindung von Medizini-
schen Versorgungszentren in den zumeist iiberversorgten, das heil3t fiir
weitere Zulassungen gesperrten Planungsbereichen, zu ermoglichen.
Insgesamt gibt es in Schleswig-Holstein 284 angestellte Arzte, wovon
105 bei Vertragsdrzten angestellt sind, das hei3t nicht in Medizinischen
Versorgungszentren, und ein groRer Teil in Teilzeit arbeitet.

Wenig Gebrauch gemacht wurde bisher von einer weiteren Regelung,
die mit dem Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz in Kraft getreten ist. Seit-
dem konnen Arzte ihren Versorgungsauftrag auf einen halben Versor-
gungsauftrag beschrinken, also nur eine halbe Zulassung in
Anspruch nehmen. In Schleswig-Holstein gibt es 22 halbe Zulassungen.
Interessant ist diese Mdglichkeit insbesondere dann, wenn entweder
aus familidren Griinden eine Berufstéitigkeit nur in geringerem Umfange
moglich ist oder neben der vertragsdrztlichen Tétigkeit im grofleren
Umfang eine Tatigkeit als angestellter Arzt an einem Krankenhaus oder
einer Reha-Klinik ausgetibt werden soll. Dies ist seit dem 1. Januar 2007
moglich. Seit Januar 2009 ist klargestellt, dass ein Vertragsarzt mit
einer vollen Zulassung die Moglichkeit hat, eine halbe Zulassung aus-
schreiben zu lassen. Von dieser Moglichkeit wurde in Schleswig-Hol-
stein bislang wenig Gebrauch gemacht.

Fiir die Menschen im Land.
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Mehr Freiheiten und weniger

Regulierung — nur so lassen sich die

klinftigen Herausforderungen mit

kreativen Lésungen meistern.

Beispiel fiir neue Moglichkeiten — Zweigpraxis
als Beitrag zur wohnortnahen Versorgung

Eine neue Moglichkeit, die mit dem Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz
geschaffen wurde, ist es, einen ehemaligen Vertragsarztsitz, der nicht
nachbesetzt werden konnte, als Zweigpraxis weiter zu betreiben. Die-
ses Modell hat sich in Schleswig-Holstein bereits an einigen Orten etab-
liert. Eine Reihe von hausérztlichen Praxen, fiir die sich kein Nachfol-
ger gefunden hat, werden mittlerweile von benachbarten Praxen als
Zweigpraxis fortgefiihrt.

Die Er6ffnung einer Zweigpraxis bedarf der Genehmigung durch den
Vorstand der ortlich zustdndigen Kassenérztlichen Vereinigung. Dieser
hat bei seiner Entscheidung allerdings klare rechtliche Vorgaben zu
beachten. So darf der Vorstand der zustdndigen KV nur griines Licht
geben, wenn die geplante Filiale die Versorgung der Versicherten am Ort

" - 4

der Zweigpraxis verbessert und zugleich die Versorgung der Patienten
am Sitz der Hauptpraxis nicht beeintrachtigt wird.

In der Regel verzichtet der Vertragsarzt zu Gunsten seiner Anstellung
bei einem anderen Vertragsarzt auf seine Zulassung und sein neuer
Arbeitgeber ldsst sich den ehemaligen Arztsitz des verzichtenden Kol-
legen als Zweigpraxis vom Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigung
Schleswig-Holstein genehmigen. Oft wird dieses Modell als gleitender
Ubergang in den Ruhestand genutzt. Der in das Anstellungsverhiltnis
gewechselte Mediziner beendet nach einem Ubergangszeitraum sei-
ne Tatigkeit, ihm folgt ein jiingerer angestellter Arzt als Nachfolger, der
ausschliefflich in der Zweigpraxis arbeitet. Das ,Budget“ des aus-
scheidenden Vertragsarztes bleibt beim anstellenden Vertragsarzt.
Denkbar ist diese Variante auch, ohne dass ein Nachfolger fiir den aus-
scheidenden Vertragsarzt angestellt wird und die Zweigpraxis allein von
den benachbarten Arzten weiterbetrieben wird.
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Zweigpraxen sind nicht nur als Ubernahme von bisher eigensténdigen
Praxen moglich, das SGB V erlaubt ebenso Neugriindungen. Die
schleswig-holsteinischen Vertragsdrzte haben zunehmend Interesse da-
ran, eine Zweigpraxis zu er6ffnen. Als wesentliches Problem stellt sich
jedoch immer wieder heraus, dass in diesen Féllen — bis auf wenige Aus-
nahmen - das Budget des Arztes nicht fiir den Betrieb der Zweigpra-
xis erweitert werden kann.

Medizinische Versorgungszentren — Bedrohung der
Freiberuflichkeit oder Zukunft der Versorgung?

Kaum eine Neuerung im Bereich der ambulanten Versorgung sorgt fiir
vergleichbar heftige Diskussionen wie die Medizinischen Versorgungs-
zentren, die die rot-griine Bundesregierung mit dem im Januar 2004 in
Kraft getretenen Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz, GMG) geschaffen hat.
Was fiir die einen der groe Schritt Richtung Vernetzung und moderne
Behandlungsabléufe ist, heil3t fiir andere der Einstieg in eine Versorgung,
in der die bewdhrte und von den Patienten geschitzte Struktur der nie-
dergelassenen Haus- und Fachirzte in eigener Praxis durch unperson-
liche Polikliniken nach DDR-Vorbild ersetzt werden sollen. Das Sozial-
gesetzbuch formuliert es niichtern. In Paragraf 95 Absatz 1 SGBV heif3t
es:

,An der vertragséirztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte
und zugelassene Medizinische Versorgungszentren sowie ermdch-
tigte Arzte und ermdichtigte Einrichtungen teil. Medizinische Ver-
sorgungszentren sind fachiibergreifende drztlich geleitete Einrich-
tungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3
eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsdirzte tétig sind. [...]
Die Medizinischen Versorgungszentren konnen sich aller zuldissigen
Organisationsformen bedienen; sie konnen von den Leistungs-
erbringern, die aufgrund von Zulassung, Ermdchtigung oder Vertrag
an der medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen,
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gegriindet werden. Die Zulassung erfolgt fiir den Ort der
Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als
Medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz). “

Mit der Schaffung der MVZ brach der Gesetzgeber erstmals deutlich mit
einer Reihe bis dahin geltender Regeln, die seit Jahrzehnten kenn-
zeichnend fiir die ambulante Versorgung waren. So galt bis Ende
2003, dass die Erbringung ambulanter drztlicher Leistungen im
Wesentlichen nur durch niedergelassene Arzte in eigener Praxis mog-
lich war. Die Anstellung von Arzten war nur in einem sehr engen Rah-
men und ohne eigene Arztstelle gestattet. Mit den neuen durch das GMG
in das SGBV aufgenommenen Regelungen war es nun erstmals erlaubt,
in groflerem Umfang angestellte Mediziner in der ambulanten drztli-
chen Versorgung einzusetzen. Wesentlich an der Neuregelung war
zudem, dass es zur Griindung eines MVZ nicht erforderlich war, Ver-
tragsarzt zu sein. Vielmehr ist es seither allen Leistungserbringern
gestattet, Medizinische Versorgungszentren zu griinden. Diese Regelung
erdffnete vor allem den Krankenhdusern, verstirkt tiber eigene Ver-
sorgungszentren, in die ambulante Versorgung, die zuvor den nieder-
gelassenen, freiberuflich tétigen Arzten vorbehalten war, einzusteigen.
Einige , Privilegien“ der MVZ, etwa die Mdglichkeit, angestellte Arzte zu
beschiftigen, bestehen seit dem Vertragsarztrechtdnderungsgesetz, das
Anfang 2007 in Kraft trat, nicht mehr. Seither kénnen Arzte auch bei nie-
dergelassenen Medizinern als Arbeitnehmer beschiftigt werden.

Entsprechend der Vorgabe des SGB 'V, dass es ausreiche, Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen zu sein, um ein Versorgungszentrum ins
Leben zu rufen, ist heute die Landschaft der MVZ-Betreiber bunt. So exis-
tieren von Vertragsarzten gegriindete MVZ ebenso wie Zentren, die sich
in der Trégerschaft von privaten, freigemeinniitzigen oder 6ffentlichen
Krankenhiusern befinden, in denen angestellte Arzte vertragsirztliche
Leistungen erbringen, die zugleich auch im stationédren Bereich tétig sind.
Auch in der Rechtsform gibt es Unterschiede. Wihrend Arzte zumeist
die Rechtsform der Gesellschaft des biirgerlichen Rechts wéhlen,
griinden Krankenhé&user in der Regel die MVZ als GmbH bzw. sie griin-
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MVZ-STANDORTE IN SCHLESWIG-HOLSTEIN

Krankenhaus- und Nicht-Krankenhaus-MVZ

Stadt Flensburg/Kreis Schleswig-Flensburg

‘ Krankenhaus-MVZ  MVZ Kappeln GmbH, Kappeln

@ Nicht-Krankenhaus-MVZ * MVZ Gorch Fock, Kropp

Flensburg (2)
Kreis Nordfriesland
* MVZ Klinikum Nordfriesland H
GmbH, Husum usum
* MVZ St. Peter-Ording . Kropp

GmbH i.G., St. Peter-Ording .
St. Peter-Ording
Kreis Dithmarschen

* WestDoc MVZ Heide GmbH, Heide
* MVZ Tellingstedt GmbH, Tellingstedt

®

He’@ Nortorf .

* MVZ Margarethenklinik GmbH i. G., Kappeln

Tellingstedt * KigB[Q]
. Rendsburg

Stadt Kiel

* MVZ Ambulanzzentrum des UKSH GmbH, Campus Kiel

* MVZ Lubinus GmbH

* Stadtisches MVZ Kiel GmbH

* MVZ der ZIP GmbH

* MVZ Priiner Gang

* MVZ Bliicherplatz

* MVZ Chirurgie am Ostufer in der Praxisklinik, Kiel-Wellingdorf
* MVZ Craniologicum

* MVZ Labor Dr. Krause und Kollegen

Stadt Neum(inster/

Kreis Rendsburg-Eckernférde

© MVZ Dr. Lehmann GbR,
Neumiinster

* MVZ Nortorf, Nortorf

* ViGeZ Villa Schwensen
Gesundheitszentrum,
Rendsburg Kreis Ostholstein

* MVZ Darm- und Beckenbodenzentrum Nord
GmbH, Bad Schwartau

Kreis Segeberg
* MVZ Rheumaklinik Bad Bramstedt, Bad Bramstedt
* Kardiologisches Versorgungszentrum
Segeberger Kliniken GmbH, Norderstedt
* MVZ Norderstedt, Norderstedt
* MVZ Norderstedt Il, Norderstedt

Kreis Steinbur: u

o MVZ Glijckstgdt GmbH, Gliickstadt Neumiinster Bad Schwartau * MVZ des Forschungsinstituts Borstel, Borstel

* MVZ ltzehoe-City, Itzehoe Bad Bramstedt Wahlstedt . © B, WEl e

* MVZ Klinikum Itzehoe GmbH, Itzehoe Itzehoe [5] @

* MVZ am Holstein-Center, ltzehoe BeTCtel Liibeck (3)

* MVZ Neurozentrum am Klosterforst, Itzehoe Barmstet’ QB Stadt Liibeck

* MVZ Itzehoe, Itzehoe Gliickstadt * MVZ Ambulanzzantrum des UKSH GmbH, Campus Liibeck

. | p

Quickborn [2] Bad Oldesloe « mk medical care gmbh

* MVZ Paracelsus GbR

Kreis Pinneberg Uetersen ‘ Norderstedt [3]

* MVZ Elmshorn, Elmshorn Elmshorn __ .

: I;‘Ix; Ennel;erg,"l’lg'nebirg f Ahrensburg Kreis Herzogtum Lauenburg

e Up::;rg 6 }:;;0 erg Pinneberg [3. * Helios MVZ Geesthacht GmbH, Geesthacht

T U:Lerse:for:lesch rLrJIEtersen * MVZ Buntenskamp GmbH Geesthacht, Geesthacht

* MVZ August-Christen-Strafle, Barmstedt Kreis Stormarn qB Geesthacht [3] SLA0R pm Hiksbermedizinisches Versorgungszent,

* MVZ Gesundheitszentrum Quickborn GbR, Quickborn

* MVZ Praxis & Dialyse Quellental GbR, Pinneberg * MVZ Ahrensburg, Ahrensburg

den eine Betriebsgesellschaft in der Rechtsform der GmbH, die meh-
rere Versorgungszentren betreibt.

Die vom Gesetzgeber stets als Argument fiir die Zentren genannte , Ver-
sorgung aus einer Hand" bieten die in Schleswig-Holstein bestehenden
MVZ allerdings nur in eingeschranktem Umfang, da sie mit einer Durch-
schnittsgrof3e von nur drei bis vier Arztsitzen vergleichsweise klein sind
und die MVZ in Krankenhaustrédgerschaft vielfach mit Laborarzten und
Pathologen gegriindet wurden, weil diese Fachgebiete nicht der
Bedarfsplanung unterliegen und somit die MVZ-Griindung fiir die Kran-
kenhé&user erheblich erleichtern.*

Medizinische Versorgungszentren in
Schleswig-Holstein — Daten und Fakten

In den 48 schleswig-holsteinischen Medizinischen Versorgungszentren
waren Ende Juni 2009 insgesamt 231 Arzte titig, nicht alle in Vollzeit,
sodass die Zahl der Arztstellen geringer ist.*3

Wihrend bundesweit Hausérzte stark in Medizinischen Versorgungs-
zentren vertreten sind, gilt dies nicht fiir Schleswig-Holstein. Lediglich
40 Hausdrzte sind im nordlichsten Bundesland entweder als angestellte
Arzte oder als Vertragsirzte in einem MVZ titig. Nur neun dieser Haus-
arzte gehen ihrer Tatigkeit in einem MVZ in Krankenhaustragerschaft
nach. Zu beriicksichtigen ist auch bei dieser Zahl, dass es sich um ,,Kopf-
zahlen“ handelt. Da einige angestellte Hausarzte in Teilzeit tétig sind,
handelt es sich tatsdchlich um weniger als neun Hausarztsitze. Noch
geht von den Krankenhaus-MVZ keine Gefdhrdung der bestehenden
guten hausérztlichen Versorgung in Schleswig-Holstein aus.

Von den 48 Medizinischen Versorgungszentren befindet sich die Half-
te in Hinden von Krankenh&usern. Damit ist der Anteil der kranken-
hauseigenen MVZ im nérdlichsten Bundesland deutlich héher als im
bundesdeutschen Durchschnitt. Nach Angaben der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung befinden sich bundesweit 37,4 Prozent der MVZ in
Tragerschaft von Krankenhéusern, Vertragsérzte betreiben 54,1 Prozent
der Versorgungszentren.#

Geesthacht

¢ MVZ Bad Oldesloe, Bad Oldesloe

QUELLE: KVSH

Aufféllig ist, dass die von den Kliniken betriebenen MVZ kaum in der
Flache zu finden sind, sie bevorzugen mehrheitlich Standorte in der Lan-
deshauptstadt, den Kreisstddten sowie im Hamburger Umland.

Medizinische Versorgungszentren und Bedarfsplanung —
Sonderrechte erschweren die flichendeckende Versorgung

Die wachsende Zahl von Medizinischen Versorgungszentren bleibt nicht
ohne Auswirkungen auf die Versorgungssituation vor Ort. Zu befiirch-
ten ist nicht nur, dass die Zunahme der Zentren zur Konzentration der
Standorte in den Stddten und damit zu einer Gefdhrdung der Versor-
gung in den ldndlichen Gebieten fiihren wird, auch gelten fiir Medizi-
nische Versorgungszentren Sonderregelungen, die in der Praxis die Ver-
sorgungsplanung erheblich erschweren.

Eine wesentliche Folge der an Planungsbereichen orientierten
Bedarfsplanung ist, dass ein Vertragsarzt seinen Sitz allenfalls innerhalb
eines Planungsbereiches verlegen kann. Uber einen Verlegungsantrag
hat der zustédndige Zulassungsausschuss zu entscheiden. Ablehnen darf
er das Ansinnen des Vertragsarztes nur, wenn Griinde der vertrags-
arztlichen Versorgung gegen eine Verlegung der Praxis an einen ande-
ren Ort im selben Planungsbereich sprechen.

Fiir die Anstellung von Arzten hingegen gelten andere Vorschriften. Wird
ein Vertragsarzt von einem anderen Vertragsarzt oder an einem MVZ
beschiftigt und verzichtet dieser Arzt zu Gunsten der Anstellung auf sei-
ne Zulassung, ist dies zu genehmigen, auch wenn hiermit ein Orts-
wechsel verbunden ist. Auch aus Sicherstellungserwédgungen kann die
Genehmigung nicht verwehrt werden. Zu beachten ist lediglich, dass
der anstellende Vertragsarzt bzw. das MVZ seinen Sitz bzw. seine Pra-
xis im selben Planungsbereich wie der potenzielle Angestellte hat. Es
findet de facto eine Verlegung statt, die aber durch die Anstellungsge-
nehmigung abgedeckt und nicht gesondert genehmigungspflichtig ist.
Diese Rechtslage hat in einigen groflen Planungsbereichen bereits zu
Problemen gefiihrt. In Hamburg hatte die Griindung eines MVZ zur Fol-
ge, dass Arztsitze an die neue Einrichtung in der City verlegt wurden,
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wihrend sich an den bisherigen Standorten in Folge des Wegzugs Ver-
sorgungsliicken auftaten. In Hamburg sind diese Auswirkungen be-
sonders deutlich sichtbar, weil die gesamte Stadt einen einzigen Pla-
nungsbereich bildet, ohne weitere regionale Differenzierungen.

Um diesen Trend zu stoppen, fordert die KVSH eine Anderung der ge-
setzlichen Bestimmungen. Kiinftig muss einheitlich gelten, dass Arzt-
sitze generell nicht ohne Beriicksichtigung der regionalen Versor-
gungslage verlagert werden diirfen. Die Auswirkungen einer Verlage-
rung miissen zwingend Beachtung finden, gleich, ob ein Arztsitz an ein
MVZ in einem anderen Ort verlegt werden soll oder ein niedergelassener
Mediziner seine Praxis verlagern mdchte — hier darf nicht mit zweier-
lei Mal§ gemessen werden. Die KVSH hat das Bundesministerium fiir
Gesundheit auf diese Schieflage und die Folgen fiir die wohnortnahe
Versorgung hingewiesen und eine Anderung der rechtlichen Bestim-
mungen angeregt.

Griindungsfahigkeit auf angestellte Arzte erweitern

An Medizinischen Versorgungszentren angestellte Arzte sind nicht griin-
dungsfihig, d. h. sie konnen keine MVZ griinden und nicht Gesellschafter
der MVZ-Tragergesellschaft sein. Die Kassenédrztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein vertritt die Auffassung, dass es nicht systemwidrig
wire, wenn Arzte solange griindungsfihig sind, wie sie selbst in einem
MVZ als Angestellte tdtig sind, und fordert eine entsprechende Geset-
zesdnderung.

Eine Anpassung der gesetzlichen Regelungen wiirde es Vertragsirzten,
die ein MVZ in der Rechtsform einer GmbH griinden wollen und
anstreben, zugleich in diesem MVZ als Arzt zu arbeiten, erleichtern,
eigene Medizinische Versorgungszentren zu griinden, die nicht von Kran-
kenhdusern oder anderen Kapitalgebern abhéngig sind, und so einen
Beitrag zu einer verldsslichen ambulanten Versorgung auch jenseits der
Ballungszentren zu leisten.

Medizinische Versorgungszentren in
Schleswig-Holstein — eine Bewertung

Fiir die Kassenérztliche Vereinigung Schleswig-Holstein bleiben frei-
beruflich tatige Haus- und Fachirzte sowie Psychotherapeuten das Riick-
grat der ambulanten Versorgung in Schleswig-Holstein. Freiberufliche
Arzte und Psychotherapeuten arbeiten in Einzelpraxen ebenso wie in
Berufsausiibungsgemeinschaften, sei es in Vollzeit oder Teilzeit. Sie nut-
zen mit kreativen Ideen und unternehmerischem Mut die neuen
Moglichkeiten, die der Gesetzgeber erdffnet hat, erweitern ihr Angebot
fiir die Patienten z. B. durch zusétzlich angestellte Kollegen in der
eigenen Praxis oder eine Zweigpraxis.

Auch Medizinische Versorgungszentren kénnen einen Beitrag zur
Sicherstellung leisten und zugleich eine Antwort auf verdnderte Erwar-
tungen junger Mediziner an ihren Beruf sein. Vertragsirzte nutzen die
Chancen, die diese neue Versorgungsform bieten kann. So sind fast
55 Prozent der MVZ in Deutschland von Vertragsérzten ins Leben ge-
rufen worden. MVZ in drztlicher Hand stellen sicher, dass die Therapie-
und Behandlungsfreiheit im Interesse der Patienten gewahrt bleiben.
Die Kassendirztliche Vereinigung weist aber auf mégliche Auswirkun-
gen auf die Versorgung der Menschen in Schleswig-Holstein hin,
wenn MVZ zunehmend durch Krankenh&user, auch solche, die bisher
nicht in Schleswig-Holstein tédtig waren und durch nicht drztliche
Investoren gegriindet werden. MVZ, die durch die Verlagerung von auf-
gekauften Vertragsarztzulassungen zu Sicherstellungsproblemen vor
allem in ldndlichen Gebieten fiihren, sind kein Beitrag zur Bewiltigung
der Herausforderungen, vor denen die ambulante Versorgung steht.
Ebenso sieht die KVSH in Krankenhaus-MVZ, die an bereits gut ver-
tragsdrztlich versorgten Standorten entstehen und daher in Konkurrenz
zu den vorhandenen Vertragsarztpraxen gegriindet werden, eine
Schwichung der bewdhrten Strukturen der flichendeckenden Versor-
gung ohne erkennbaren Nutzen fiir die Menschen im Land.
Wettbewerb gilt als neue Zauberformel in der ambulanten Versorgung.
Ob sich die ambulante Grundversorgung der Bevolkerung fiir den Wett-
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bewerb eignet, bleibt zweifelhaft. Wenn aber die ambulante Versorgung
zu einem Markt werden soll, auf dem niedergelassene Haus- und Fach-
drzte in Einzelpraxen oder Berufsausiibungsgemeinschaften oder in ei-
genen Medizinischen Versorgungszentren mit MVZ der Kranken-
hauser konkurrieren, diirfen Regelungen keinen Bestand haben, die den
Wettbewerb zwischen beiden Seiten verzerren.

MVZ in Krankenhaustrégerschaft haben eine Reihe von ,Wettbe-
werbsvorteilen®. Insbesondere ergeben sich Kostenvorteile durch die Ein-
setzbarkeit von Arzten sowohl im MVZ als auch im stationiren Bereich
sowie durch die im Krankenhaus vorhandene und bereits finanzierte Aus-
stattung, die vom MVZ zu gilinstigen Mietkonditionen mitgenutzt wer-
den kann. Mit einer flexiblen Einsetzbarkeit der angestellten Arzte je nach
Bedarfim krankenhauseigenen MVZ oder im stationéren Betrieb will der
Gesetzgeber die angestrebte enge Verzahnung von Krankenhaus und MVZ
erleichtern. Diese Expansion ist fiir den Klinikbetreiber unter anderem
deshalb wirtschaftlich sinnvoll, weil es ihm gestattet ist, seine personellen
Ressourcen optimal zu nutzen. Dariiber hinaus ergeben sich auch in
anderen Bereichen, z. B. der Verwaltung oder der Nutzung von Rdum-
lichkeiten des Krankenhauses fiir das MVZ, weitere Synergieeffekte.
Zunehmend stellen aber auch Krankenhéduser fest, dass sich aufgrund
der schlechten vertragsdrztlichen Vergilitung die Kaufpreise fiir die
erforderlichen Arztstellen mit dem MVZ nicht erwirtschaften lassen.
Ein Vertragsarzt, der einen anderen Arzt anstellen will, ist gegentiber die-
ser Praxis der Krankenh&user deutlich im Nachteil. Er muss sich vor ei-
ner Anstellung eines Kollegen, mit der er das Angebot fiir seine Patien-
ten ausweiten und optimieren kann, sehr genau iiberlegen, ob er den
neuen Mediziner aus den zur Verfiigung stehenden gedeckelten Bud-
gets auch bezahlen kann. Den Ausweg, den Arzt in anderen Bereichen
einzusetzen und so die Effizienz zu steigern, hat er nicht. Dies gilt in glei-
cher Weise fiir von Vertragsirzten gegriindete MVZ.

Ein Szenario, in dem vermehrt Krankenhduser und nicht drztliche
Investoren MVZ betreiben, wiirde auch Auswirkungen auf die Ent-
wicklung haben, dass ein benachbarter Kollege die Praxis eines in den
Ruhestand tretenden Vertragsarztes als Zweigpraxis fortfiihrt, wenn sich

kein Nachfolger findet. Dieses sinnvolle Modell ermoglicht es, der Aus-
diinnung der ambulanten Versorgung in der Fldche entgegenzuwirken.
Dieser Weg des Erhalts einer wohnortnahen Versorgung ist jedoch nicht
mehr realisierbar, wenn Krankenh&user einen hoheren Kaufpreis bie-
ten konnen als der benachbarte Vertragsarzt — mit der Folge, dass der
Arztsitz verlegt wird und es statt einer Zweigpraxis keine ambulante Ver-
sorgung mehr im Ort gibt.

Insgesamt beobachtet die Kassenédrztliche Vereinigung Schleswig-Hol-
stein mit Sorge, dass durch das Vordringen von MVZ in Krankenhaus-
tragerschaft jungen Nachwuchsmedizinern, die eine Praxis iibernehmen
und fortfithren wollen, der Einstieg in die freiberufliche Téatigkeit
erschwert wird. Diese Form des Verdrangungswettbewerbs ist weder im
Interesse der Patienten noch der Nachwuchsmediziner, die als junge Exis-
tenzgriinder iiber begrenztere finanzielle Ressourcen verfiigen. Diese jun-
gen und engagierten Arzte, die von Investoren iiberboten werden, die
von regionalen oder bundesweiten MVZ-Ketten trdumen, werden der
ambulanten Versorgung in Schleswig-Holstein auf Dauer fehlen.

Die Anstellung in einem MVZ ist fiir junge Arzte, die in der ambulanten
Versorgung tétig werden wollen, aber das wirtschaftliche Risiko einer
eigenen Praxis scheuen, zwar interessant, aber letztlich nur begrenzt eine
Alternative zur eigenen Praxis, da es angestellten Arzten nach derzeiti-
ger Rechtslage nicht moglich ist, aus dem Angestelltenverhéltnis zum
MVZ-Mitgesellschafter aufzusteigen. Die Umwandlung der Anstellung
in eine Zulassung als freiberuflicher Arzt ist rechtlich nicht méglich. Die-
ser Weg des ,sanften Einstiegs“ in die ambulante Versorgung mit der
Option, nach einer Zeit als Angestellter selbst Mitinhaber des MVZ zu
werden, sollte der Gesetzgeber zulassen, um einen fiir Nachwuchsme-
diziner mit Interesse an der ambulanten T4tigkeit attraktiven Weg des
Berufseinstiegs zu ermoglichen. Dies fordert die KVSH allerdings nicht
vorrangig fiir MVZ: Insbesondere Berufsausiibungsgemeinschaften
sollte es ermoglicht werden, einen Arzt zunéchst fiir eine Probezeit an-
stellen zu konnen, um ihn spéter als Partner aufzunehmen.

Kritisch sieht die KVSH zudem die Tendenz von Krankenkassen,
Exklusivvertrdge abzuschlielen, die eine bevorzugte Behandlung der
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Fir die KVSH bleiben freiberuflich tétige
Haus- und Fachdérzte sowie Psychotherapeuten
das Rickgrat der ambulanten Versorgung

in Schleswig-Holstein.

eigenen Versicherten in einem MVZ vorsehen - vielfach in einem MVZ,
dass durch die Verlagerung bestehender Arztsitze aus anderen Berei-
chen des Planungsbereiches erst méglich wurde. In Hamburg gibt es
Beispiele fiir eine solche Entwicklung. Diese Geschéftspolitik gefahr-
det die wohnortnahe und flaichendeckende Versorgung, da sie die gro-
Re Errungenschaft der Versorgung im Kollektivertrag in Frage stellt, dass
jeder gesetzlich Versicherte von jedem Vertragsarzt behandelt wird, also
die freie Arztwahl hat. Versicherte einer anderen Krankenkasse wiirden
in einem vertraglich gebundenen MVZ zum Beispiel durch verschiedene
Wartezimmer und -zeiten fiir die Versicherten der unterschiedlichen
Krankenkassen zu Patienten zweiter Klasse — und faktisch dazu gedréngt,
sich unter Inkaufnahme verldngerter Anfahrtswege einen neuen Arzt
zu suchen.

Gegenwirtig haben die in Schleswig-Holstein gegriindeten MVZ — auch
die in Krankenhaustragerschaft — noch nicht zu gréleren Sicherstel-
lungsproblemen gefiihrt. Allerdings ist erkennbar, dass bei Griindun-

gen durch Kliniken der Erhalt und die Schaffung von Zuweiserstrukturen
eine grof3e Rolle spielen, weniger die vom Gesetzgeber urspriinglich mit
der Schaffung der MVZ bezweckte Versorgung der gesetzlich Versicherten
»aus einer Hand“.

Die KVSH sieht sowohl die Chancen als auch die Risiken der Medizi-
nischen Versorgungszentren. Deshalb sollte bei der Bewertung einer
Neugriindung stets im Einzelfall betrachtet werden, welche konkreten
Ziele hinter einer geplanten MVZ-Er6ffnung stehen, statt vorschnelle
Urteile in die eine oder andere Richtung zu fillen. Dies gilt auch fiir Kran-
kenhaus-MVZ.

Das Engagement der freiberuflich tdtigen Vertragsérzte sichert die bis-
herige ambulante medizinische Versorgung in Schleswig-Holstein auf
ihrem hohen qualitativen Niveau. Wir werden auch kiinftig den Haus-
arzt auf dem Lande, der in kleinen Strukturen tétig ist, vielleicht einen
Arzt angestellt hat, eine Zweigpraxis betreibt und seine Patienten
gewissenhaft und zuverldssig vor Ort versorgt, genauso bendétigen wie gro-
Be fachidrztliche Berufsausiibungsgemeinschaften in den Stiddten. Die
bewdhrten Strukturen gilt es zu erhalten und zu stérken. Medizinische
Versorgungszentren werden kiinftig ebenfalls ihren Platz in der Versor-
gungslandschaft haben und kénnen - insbesondere als vertragsarztliche
Griindung - einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung leisten. Das
gemeinsame Interesse aller an der ambulanten Versorgung Beteiligten
muss es aber sein, die wohnortnahe und flichendeckende Versorgung
der Menschen in Schleswig-Holstein zu erhalten. Der Patient und nicht
der Gewinn von Marktanteilen muss im Mittelpunkt aller Uberlegungen
stehen.

Eigenbetriebe der Kassenarztlichen Vereinigung
als Antwort auf Versorgungsliicken

Kassendrztliche Vereinigungen haben nicht die Moglichkeit, ein MVZ
zu griinden oder zu betreiben. Die KVSH wirbt fiir eine Gesetzesan-
derung, die ihr ermdglicht, Versorgungszentren als einen Beitrag zur
Sicherstellung der ambulanten &rztlichen Versorgung in Regionen zu
griinden, in denen Sicherstellungsprobleme auftreten, die nicht kurz-
fristig durch andere Mallnahmen beseitigt werden kénnen. Ziel der KV
ist es nicht, auf Dauer Medizinische Versorgungszentren zu betreiben,
sondern die Moglichkeit zu erhalten, mit der Griindung solcher , Arzt-
licher Versorgungszentren“ die Versorgung der Menschen in der
betreffenden Region sicherzustellen und zugleich Arzten, die die
hohen Investitionskosten einer Praxisiibernahme scheuen, den Einstieg
in die ambulante Versorgung zu ebnen.

Wihrend Kassenérztliche Vereinigungen keine Medizinischen Versor-
gungszentren griinden konnen, ist ihnen jedoch erlaubt, aus Sicher-
stellungsgriinden einen so genannten , Eigenbetrieb“ zu errichten. Fin-
det beispielsweise ein in den Ruhestand tretender Arzt mit hohen Fall-
zahlen fiir seinen Vertragsarztsitz weder einen Nachfolger noch einen
anderen Arzt oder ein Medizinisches Versorgungszentrum, das seine Pra-
xis als Zweigpraxis fortfithren kann, so bestiinde fiir die KVSH unter Um-
standen Handlungsbedarf. In solchen Fillen wire es denkbar, die Pra-
xis in enger Zusammenarbeit mit dem Landesausschuss der Arzte und

Fiir die Menschen im Land.
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Krankenkassen sowie dem Zulassungsausschuss als Eigenbetrieb der
Kassendrztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein mit einem ange-
stellten Arzt voriibergehend fortzufiihren. Ziel wire es, einen Arzt an-
zustellen, der die Praxis nach einer Ubergangszeit iibernimmt und so
dauerhaft die Versorgung der Patienten sicherstellt.

Die an enge Bedingungen gekniipfte Moglichkeit fiir KVen, einen so
genannten Eigenbetrieb aus Sicherstellungsgriinden zu betreiben, ist
allerdings voraussichtlich nicht ausreichend, um den sich abzeichnenden
Versorgungsproblemen wirkungsvoll begegnen zu konnen.

Sicherstellungsstatut

Die KVSH verfiigt {iber ein ,Statut {iber die Durchfiihrung von Gemein-
schaftsaufgaben und von Mallnahmen zur Sicherstellung der ver-
tragsdrztlichen Versorgung in Schleswig-Holstein“. Es sieht eine Reihe
von Malinahmen vor, die zur Anwendung kommen kénnen, um die ver-
tragsérztliche Versorgung in Gebieten, in denen Versorgungsprobleme
drohen, sicherzustellen. Auch deren Finanzierung regelt das ,Sicher-
stellungsstatut®.

So besteht die Moglichkeit, fiir dringlich zu besetzende Vertragsarztsitze
eine Umsatzgarantie bis zur Hohe von zwei Dritteln des Durch-
schnittsumsatzes der jeweiligen Fachgruppe pro Jahr fiir die Dauer von
ein oder zwei Jahren zu gewédhren. Die Entscheidung hieriiber hat der
Vorstand der KVSH im Zusammenwirken mit den betroffenen Kreis-
stellen zu treffen. Das Sicherstellungsstatut eroffnet dariiber hinaus die
Moglichkeit, Arztpraxen, die fiir die Sicherstellung der vertragsérztli-
chen Versorgung unentbehrlich sind, bei Bauvorhaben mit einem Dar-
lehen von bis zu 102.000 Euro zu unterstiitzen. Fiir die Praxiseinrich-
tung sind Kredite von bis zu 31.000 Euro moglich. Der Vorstand kann
zudem auch fiir Sonderbauvorhaben mit Modellcharakter besondere
Regelungen treffen.

Zinslose Kredite mit einer maximalen Héhe von 21.000 Euro kann die
KVSH zur Finanzierung von strukturverbessernden Manahmen bzw.

von MaBnahmen zur rationellen und wirtschaftlichen Leistungser-
bringung des Vertragsarztes bewilligen. Eine weitere Mallnahme, die das
Sicherstellungsstatut vorsieht, sind Mietzuschiisse fiir Arztpraxen, de-
ren Mietbelastung unangemessen hoch ist. Auch kann die KVSH in Or-
ten, in denen ein Arztsitz mit besonderer Dringlichkeit zu besetzen ist,
eigene Mietpraxen vorhalten. Bei der Bewilligung jeder dieser mogli-
chen Mallnahmen hat die KVSH sorgfiltig abzuwégen, ob hierdurch ein
Beitrag zur Verbesserung der Versorgung erbracht werden kann, da zu-
gleich vermieden werden muss, durch diese Férderung den Wettbewerb
unter Praxen einer Region zu verzerren. Ein Rechtsanspruch auf die Ge-
wihrung von Umsatzgarantien, Darlehen oder Mietzuschiissen besteht
nicht.

Die im Sicherstellungsstatut vorgesehenen Mafnahmen erméglichen
der KVSH, bei besonderen ortlich begrenzten Sicherstellungsproblemen
zu reagieren. Sie sind auf Einzelfdlle ausgerichtet und stellen nicht das
geeignete Instrumentarium dar, die in Teilen des Landes drohenden Ver-
sorgungsprobleme zu losen.

Antrag auf drohende hausarztliche
Unterversorgung im Kreis Steinburg

Der Kreis Steinburg ist das Sorgenkind in der hausérztlichen Versorgung
in Schleswig-Holstein. In keinem Planungsbereich im nérdlichsten Bun-
desland gibt es unbesetzte Arztstellen: elf neue Hausérzte konnten sich
in eigener Praxis niederlassen oder in bestehenden Praxen oder MVZ
angestellt werden.* Deshalb und weil der Altersdurchschnitt der in Stein-
burg tatigen Hausirzte bereits vergleichsweise hoch ist, hat die KVSH
beim Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen in Schleswig-
Holstein, dem paritdtisch besetzten zustdndigen Gremium, bean-
tragt, fiir den Planungsbereich eine drohende Unterversorgung fiir den
Bereich der hausirztlichen Versorgung festzustellen. Die KVSH erwartet
von den Krankenkassen, dass diese sich der Verantwortung fiir die Ver-
sorgung ihrer Versicherten in Steinburg stellen und dem Antrag der Arz-
teseite zustimmen werden.

Die Feststellung des Landesausschusses, dass eine Unterversorgung
droht oder bereits besteht, erdffnet fiir die KVSH die Moglichkeit, die
Ansiedlung neuer Arzte durch eine Reihe von Malnahmen zu férdern,
aber auch die dort bereits téitigen und besonders stark belasteten Arz-
te zu unterstiitzen (z. B. durch Sicherstellungszuschldge, Vergiitung arzt-
entlastender Strukturen etc.).
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Blick in die Zukunft: Ausiibung der
vertragsarztlichen Tatigkeit ,mobil“?

Die dlteren Schleswig-Holsteiner erinnern sich noch an die fritheren
»Rontgenreihenuntersuchungen®, die in umgebauten Omnibussen
durchgefiihrt wurden, die durch das Land fuhren. Derzeit ist in Schles-
wig-Holstein das so genannte , Mammobil“ unterwegs, in dem das Mam-
mographie-Screening angeboten wird. Bestimmte Untersuchungen an
wechselnden Standorten mit einem eigens hierfiir umgebauten Fahr-
zeug durchzufiihren, ist somit nichts vollig Ungewdhnliches.

Ob die gelegentlich auch in der Offentlichkeit diskutierte Variante der
Versorgung im ldndlichen Raum durch ,fahrende Zweigpraxen®
allerdings ein geeigneter Weg ist, moglichen Versorgungsengpéssen zu
begegnen, ist zweifelhaft. Vor dem Hintergrund riickldufiger Arztzah-
len sollte sich der Mediziner auf seine drztliche Tétigkeit konzentrie-
ren kénnen und nicht wertvolle Arbeitszeit am Steuer verbringen.
Modelle, bei denen Patienten zum Beispiel durch einen , Patientenbus*
zur Praxis gebracht werden oder Hausirzte in Zweigpraxen an ausge-
wéhlten Wochentagen Sprechstunden in kleineren Orten anbieten,
erscheinen zielfiihrender.

Arztentlastende Strukturen

Die KVSH begriift eine Entlastung von Hausérzten durch qualifizierte
Gesundheitsberufe. Bei solchen neuen Modellen kann es aber nicht um
die Substitution drztlicher Leistungen gehen, sondern stets nur um die
Entlastung des Arztes durch die Delegation von klar definierten Aufga-
ben an besonders aus- bzw. fortgebildete Mitarbeiter. Die Letztentschei-
dung tiber Diagnostik und Therapie muss stets eine drztliche Aufgabe blei-
ben. Die Abrechnung dieser Leistungen muss tiber die Vertragsarzte er-
folgen, die KVSH sieht keine Notwendigkeit fiir eine eigenstdandige Ver-
tragsebene zwischen Krankenkassen und Gesundheitsfachberufen.

Ein Beispiel fiir die erweiterte Einbindung speziell geschulter Medizi-
nischer Fachangestellter ist das von der Arztekammer Schleswig-Hol-

stein durchgefiihrte Projekt ,HELVER® (ArztHELferinnen in der am-
bulanten VERsorgung), das sich mit der arztentlastenden Delegation
von Aufgaben bzw. Hausbesuchen an Mitarbeiterinnen des Praxisteams
beschiftigt. Bis zu 25 Hausarztpraxen aus Schleswig-Holstein konnen
ihre Mitarbeiterinnen im Rahmen dieses Vorhabens kostenfrei wei-
terbilden lassen. Das wissenschaftlich begleitete Projekt wird vom Land
Schleswig-Holstein geférdert und im Rahmen der Initiative ,Versor-
gungsforschung” der Bundesiarztekammer evaluiert. Die KVSH unter-
stiitzt dieses Projekt aktiv.

Im Mérz 2009 haben die Vertreter der KBV und der Krankenkassen im
Bewertungsausschuss einen Beschluss {iber die Vergiitung der Dele-
gation von Hausbesuchen an geschulte medizinische Fachangestellte
gefasst, nachdem der Gesetzgeber mit der Pflegereform im Sommer 2008
diese Moglichkeit er6ffnet hatte. Der erste Besuch wird mit 17 Euro ver-
giitet, Folgebesuche mit 12,50 Euro.

Der Bewertungsausschuss hat allerdings eine Reihe von Rahmenbe-
dingungen festgelegt, die gegeben sein miissen, um Hausbesuche an
nicht drztliches Fachpersonal zu delegieren. So miissen die Mitarbei-
terinnen, die fiir diese neue Moglichkeit der Entlastung des Arztes ein-
gesetzt werden sollen, entsprechend fachlich weitergebildet werden, be-
vor sie diese Leistungen erbringen diirfen. Auch beschlossen die Arz-
te- und Krankenkassenvertreter, dass sie nur drztliche Routinearbeiten
tibernehmen kénnen, beispielsweise das Messen von Puls und Blutdruck
oder die Kontrolle der Arzneimitteleinnahme. Weitere Einschrankung:
Dieses Modell soll nur in jenen Regionen zur Anwendung kommen, in
denen der zustindige Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
in Schleswig-Holstein eine tatsdchliche oder drohende Unterversorgung
festgestellt hat. Diese Bedingung wurde jedoch gegen die Stimmen der
Vertreter der Kassenérztlichen Bundesvereinigung beschlossen.

Ob sich die neuen Regelungen bewdhren, muss die Praxis zeigen. Aus
arztlicher Sicht ist zu kritisieren, dass die Vergiitung auch mit Blick auf
die notwendigen Weiterbildungserfordernisse des Praxispersonals zu
niedrig ist.

Fiir die Menschen im Land.
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Die Zusammenarbeit zwischen der niedergelassenen Arzteschaft und den
Krankenhdusern hat sich seit Jahrzehnten bewdhrt. Mit dem
Vertragsarztrechtsdinderungsgesetz sind eine Reihe von sinnvollen, neuen
Optionen geschaffen worden, die bei uns in Schleswig-Holstein zunehmend mit
Leben erfiillt werden. Die Kassendirztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
begriifst diese Entwicklung und spricht sich fiir eine noch engere
Zusammenarbeit aus. Im Mittelpunkt dieser vertieften Kooperation darf aber
nicht die Konkurrenz beider Sektoren mit ihren unterschiedlichen Aufgaben und
Stéirken stehen, sondern das gemeinsame Interesse an einer hochwertigen
Versorgung der Menschen in Schleswig-Holstein.

Schnittstellen nicht nurim OP

Uber Jahrzehnte hinweg war die Trennung von ambulant und statio-
ndr die von allen Seiten akzeptierte Aufgabenteilung in der gesetzlichen
Krankenversicherung: Die niedergelassenen Vertragsiarzte sind fiir die
ambulante Versorgung der Patienten zusténdig, die Krankenh&user kon-
zentrieren sich auf die stationédre Behandlung. Diese Zustdndigkeiten
haben viel mit der Systematik der Finanzierung des Gesundheitswesens
zu tun. Sie waren nie und sind in der Gegenwart noch viel weniger eine
uniiberwindliche Mauer in der Patientenversorgung.

Jene, die sich vor allem in der Politik auf die Fahnen geschrieben
haben, die Grenzen zwischen ambulanter und stationérer Versorgung
aufzuweichen, wollen bisweilen den Eindruck erwecken, als sei die Zu-
sammenarbeit zwischen Arztpraxen und Krankenhdusern neu. Dabei
wird gern tibersehen, dass es seit Langem Krankenh&duser und Kran-
kenhausirzte gibt, die ambulant behandeln, und Vertragsérzte, die sta-
tiondre Patienten versorgen. Eine starre Abgrenzung zwischen den Sek-
toren, eine Mauer zwischen den Niedergelassenen und den Kliniken,
existierte auch in der Vergangenheit nicht. Eine ganze Reihe von For-
men der ambulant-stationdren Zusammenarbeit haben sich fest etab-
liert und sind aus der Versorgung der Patienten nicht mehr wegzudenken.
All diese Formen der sektoreniibergreifenden Kooperation verbindet,
dass im Zentrum der Zusammenarbeit das Miteinander, ein sich
Ergédnzen im Interesse des Patienten steht —und nicht ein Wettbewerb
um Marktanteile. Ein politisch initiierter Konkurrenzkampf zwischen
den Krankenh#usern und Niedergelassenen kann aus Sicht der Arzte
in beiden Bereichen, denen die bestmogliche und reibungslose Ver-
sorgung ihrer Patienten iiber Sektorengrenzen hinweg am Herzen liegt,
hingegen kein Beitrag zur Behebung noch existierender Schnittstel-
lenprobleme sein.

Erméachtigungen

Zulassungsausschiisse konnen Krankenhausérzte zur vertragsérztlichen
Versorgung erméchtigen, wenn die Versorgung der Versicherten ohne
die besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden von ge-
eigneten Krankenhausérzten nicht sichergestellt werden kann (Para-
graf 116 SGB V). In Schleswig-Holstein sind insgesamt 416 Kranken-
hausirzte zur ambulanten Behandlung erméchtigt (Stand 30.06.2009).

Belegarzt

Umgekehrt fithren auch niedergelassene Arzte Behandlungen im
Krankenhaus durch. Klassisches Beispiel hierfiir ist der Belegarzt. Er
ist niedergelassener Vertragsarzt, der nicht am Krankenhaus angestellt
ist, besitzt aber die Berechtigung, seine Patienten im Krankenhaus zu
behandeln. Von der Klinik erhilt er keine Vergiitung, das Honorar fiir
seine Leistungen erhélt der Belegarzt {iber die Kassenarztliche Verei-
nigung. Die Kosten fiir die Krankenhausversorgung rechnet das Kran-
kenhaus mit den Krankenkassen direkt ab.

In Schleswig-Holstein wére eine wohnortnahe stationdre Behand-
lung in der Augenheilkunde oder der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde ohne
Belegirzte nicht denkbar. In Schleswig-Holstein besitzen 370 Arzte eine
Anerkennung als Belegarzt.

Fiir die Menschen im Land.
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Konsiliararzt

Ebenfalls eine sehr alte und bewdhrte Form der Kooperation zwischen
niedergelassenen Arzten und Krankenhdusern ist der Konsiliararzt. Wenn
ein Krankenhauspatient eine Begleiterkrankung aufweist, die in dem
betreffenden Krankenhaus nicht behandelt werden kann, versichert sich
die Klinik der Unterstiitzung niedergelassener Fachirzte. Diese behan-
deln die Begleiterkrankung des stationdren Patienten und rechnen ihre
Leistungen direkt mit dem Krankenhaus ab. Denn die Krankenhaus-
behandlung umfasst - so will es der Gesetzgeber — alle Leistungen, die
fiir die Versorgung des Patienten erforderlich sind. Der Konsiliararzt-
vertrag ist ein Dienstleistungsvertrag zwischen dem Krankenhaus
und dem niedergelassenen Arzt — und ein gelebtes Beispiel, wie sich nie-
dergelassene Arzte und Krankenh#user sinnvoll erginzen kénnen.

Teilstationar, Paragraf 115a und Paragraf 115b SGB V

Seit Beginn der 1990er Jahre hat der Gesetzgeber die Krankenhaustii-
ren immer weiter fiir ambulante Behandlungen getffnet. Um Kran-
kenhausbehandlungen wirtschaftlicher zu machen, konnten Kranken-
héuser teilstationdr behandeln. Bei dieser Form entfallen Unterbrin-
gung und auch ein Teil der Verpflegung, sodass das Kostengewicht auf
der medizinischen Leistung liegt. Ebenso verhilt es sich mit ambulanten
Operationen und stationsersetzenden Leistungen, zu denen ein Kran-
kenhaus zugelassen werden kann (Paragraf 115b SGB V). Krankenh&duser
besitzen ebenfalls die Méglichkeit, ambulante vor- und nachstationa-
re Behandlungen durchzufiihren (Paragraf 115a SGB V). Damit sollen
der zwingend stationédre Teil der Behandlung auf das notwendige
Mal reduziert und die Krankenhausbehandlung insgesamt wirt-
schaftlicher werden.

Kooperation statt Konfrontation, Paragraf 116b SGB V

Mit der Neugestaltung des Paragrafen 116b SGBV durch das GKV-Wett-
bewerbsstiarkungsgesetz wurden im Jahr 2007 die ambulanten Behand-
lungsmaoglichkeiten der Krankenh&duser ausgeweitet. Fiir hochspezia-
lisierte Leistungen, seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverldufen kann ein zugelassenes Krankenhaus
vom Land zur ambulanten Behandlung bestimmt werden, wenn es die
erforderlichen personellen und sachlichen Ausstattungen nachweist.
Die vertragsérztliche Versorgung soll bei der Bestimmung eines Kran-
kenhauses Berticksichtigung finden.

Diese ,Berticksichtigung” der vertragsarztlichen Versorgung bei der Ent-
scheidung tiber Antrédge von Kliniken nach Paragraf 116b SGB V ist im
Gesetz nicht ndher prézisiert. Eine Bedarfspriifung wie bei den Er-
madichtigungsantragen findet nicht statt, auch muss die KV nicht ein-
bezogen werden. Dies fiihrte nach Inkrafttreten des mit dem GKV-Wett-
bewerbsstiarkungsgesetz, der Gesundheitsreform der Gro3en Koaliti-
on aus dem Friihjahr 2007, neugefassten Paragraf 116b SGB 'V zu er-
heblichen Problemen.

Niedergelassene Onkologen und Kinderkardiologen befiirchteten,
dass Krankenhduser ihre ambulanten Versorgungsauftrage ausweiten
und es zum Vorhalten kostspieliger Doppeleinrichtungen kommen
konnte. Krankenhduser als 6ffentlich geforderte Einrichtungen wiirden
hier einen enormen Wettbewerbsvorteil erlangen.

Die KVSH hat daher darauf gedriangt, dass die Interessen niedergelas-
sener Spezialisten berticksichtigt werden und der neue Paragraf 116b
SGB V in Schleswig-Holstein so umgesetzt wird, dass die Verzahnung
zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung geférdert wird, statt
beide Seiten in einen ruindsen Wettbewerb gegeneinander zu treiben.
Bevor ein Krankenhaus die Bestimmung fiir die beantragten ambulanten
Leistungen erhilt, soll es sich méglichst mit den niedergelassenen Arz-
ten auf eine Zusammenarbeit geeinigt haben.

In Schleswig-Holstein haben sich alle Beteiligten gemeinsam dafiir ent-
schieden, bei der Zulassung von Krankenhdusern zur ambulanten Leis-
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tungserbringung nach Paragraf 116b SGBV auf konsensuale Losungen
zu setzen. Nach dem Motto ,Kooperation statt Konfrontation“ wird ein
einvernehmliches Vorgehen zwischen Sozialministerium, Kranken-
hédusern, Krankenkassen und Kassenérztlicher Vereinigung unter Be-
teiligung der betroffenen Vertragsarzte praktiziert.

Teil dieses konsensorientierten Weges, bei dem die Versorgung der Men-
schen im Mittelpunkt steht, sind von der KVSH unterstiitzte Koopera-
tionsvereinbarungen zwischen den Kliniken und den niedergelassenen
Fachérzten vor Ort. Fiir ein faires Miteinander sorgen u. a. folgende
Kooperationsgrundsétze:

e Krankenhaus und Vertragsérzte arbeiten in gemeinsamen Quali-
tatszirkeln.

¢ Ambulante Behandlungen nach Paragraf 116b SGBV treten an die
Stelle von Erméchtigungen.

¢ Das Krankenhaus tragt die Verantwortung fiir seine Arznei-, Heil-
und Hilfsmittelverordnungen.

¢ Die Beteiligten vor Ort bekennen sich zu einer gemeinsamen
Behandlung und sinnvollen Aufgabenteilung.

Auf dieser Basis gibt es in Schleswig-Holstein bereits neun Kooperati-
onsvereinbarungen zwischen Krankenhdusern und Vertretern der nie-
dergelassenen Arzteschaft. Diese Abkommen sind ein erfolgreicher Bei-
trag zu einer konstruktiven und auf das Miteinander im Interesse des
Patienten angelegten Zusammenarbeit zwischen stationdrer und
ambulanter Versorgung.

Die 2007 in Kraft getretenen umfangreichen Anderungen im Vertrags-
arztrecht eroffneten auch fiir die sektorentibergreifende Zusammen-
arbeit neue Moglichkeiten. Die alte Regelung, wonach jede Nebenta-
tigkeit eines Vertragsarztes im Krankenhaus mit seiner Zulassung als
Vertragsarzt kollidiert, wurde gedndert. Nunmehr diirfen Vertragsirz-
te pro Woche bis zu 13 Stunden in der Klinik oder einer Reha-Einrich-
tung angestellt sein.

Dies kann fiir Krankenhiuser aufgrund des sich abzeichnenden Arz-

temangels sehr interessant sein. Der Vertragsarzt kann mit einem Dienst-
leistungsvertrag dem Krankenhaus helfen, personelle Engpésse zu ver-
meiden und die Kooperation von ambulant und stationér weiter star-
ken. In Schleswig-Holstein gibt es bereits Vertragsarzte, die zugleich als
Angestellte in einem Krankenhaus tétig sind, zum Teil auch, um fiir Kran-
kenh&user Leistungen nach Paragraf 116b SGBV zu erbringen.

Finanzielle Grenzen bleiben

Waihrend die Grenze zwischen ambulant und stationér an vielen Stel-
len durch politische Entscheidungen der vergangenen Jahre gedffnet
wurde, bleibt die Mauer zwischen den Finanzierungstdpfen. Koordinierte
oder gar sektorentiibergreifende Versorgungspfade brauchen jedoch eine
entsprechende Finanzierung. Solange aber die monetére Trennung wei-
ter aufrechterhalten bleibt, &ndert sich an der Schnittstelle wenig. Bei
weiterhin gedeckelten Krankenhausentgelten und einer budgetierten
Gesamtvergiitung im vertragsarztlichen Bereich wird es immer wieder
Versuche geben, Kosten in den jeweils anderen Sektor zu verschieben
bzw. von Vergiitungsanteilen des anderen Sektors zu profitieren.

Die vielgepriesene integrierte Versorgung (IV), die mit dem Paragrafen
140a ff SGBV gesetzlich das Licht der Welt erblickte, kann nicht das All-
heilmittel sein. Seit dem Jahr 2000 rechtlich méglich, kam erst etwas
Schwung in die IV-Vertragslandschaft, als im Jahre 2004 den Kranken-
kassen eine Anschubfinanzierung zugesichert wurde. Mit dem Fortfall
der Finanzierungsmdéglichkeit im Jahr 2009 ist dieses Vorzeigemodell
gesundheitspolitischer Traume wieder in der Realitdt angekommen. Mit
Blick auf das Auslaufen der Anschubfinanzierung Ende 2008 wurde ein
erheblicher Teil der Vertrage gekiindigt.

Dies war zu erwarten, werden doch mit solchen Besonderheiten
Insellosungen konstruiert. Losgeldst von den Wirklichkeiten der Kran-
kenhausfinanzierung und der vertragsirztlichen Gesamtvergiitung
besteht die Gefahr ewiger Modelle. Werden sie jedoch sinnvoll in die
bestehende Vertragswelt integriert, konnen sie ihre effizienzsteigern-
den und qualitdtsfordernden Wirkungen auf die Versorgung entfalten.

Fiir die Menschen im Land.
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Die kompetente Sicherstellung der ambulanten Versorgung bedeutet mehr als nur die
fléchendeckende Prisenz haus- und fachdrztlicher sowie psychotherapeutischer Praxen.

So sorgt der Arztliche Bereitschaftsdienst der KVSH dalfiir, dass ambulante cirztliche Hilfe auch
in der Nacht und an Feiertagen landesweit zur Verfiigung steht. Ein weiteres Beispiel ist die
Qualitiitssicherung: Die KVSH arbeitet Hand in Hand mit den Arzten, um sicherzustellen,
dass die ambulante Versorgung in Schleswig-Holstein qualitativ hochsten Anforderungen
geniigt. Dariiber hinaus unterstiitzt die KVSH ihre Mitglieder mit vielfiiltigen Beratungs-
angeboten — von der I'1-Beratung bis zum Telefontraining fiir das Praxispersonal.

Arztlicher Bereitschaftsdienst der KVSH

Stark ansteigende Ausgaben im Arztlichen Bereitschaftsdienst und Pro-
bleme in der Nachbesetzung hausérztlicher Praxen in ldndlichen
Regionen machten eine Neustrukturierung des vertragsérztlichen
Bereitschaftsdienstes in Schleswig-Holstein notwendig. Die Struktur der
Notdienstversorgung in Schleswig-Holstein war in den vergangenen Jahr-
zehnten kontinuierlich und abhédngig von den Gegebenheiten ,vor Ort*
gewachsen, eine landesweit einheitliche Struktur fehlte. Dabei hatten
sich ganz unterschiedliche Modelle entwickelt — von kleinen Zweier- oder
Dreier-Notdienstringen mit sehr geringem Vertretungsangebot bis zu
den grolen Stddten, in denen die Versorgung gesichert war.

Zum 1. Januar 2007 wurden aus ehemals rund 140 unterschiedlich gro-
Ben Notdienstbezirken 27 Notdienstregionen, die nunmehr eine
gleichméRige Versorgung der Menschen im noérdlichsten Bundesland

gewdhrleisten. Im ,Zentrum* der Bezirke, bei deren Zuschnitt die
Bevolkerungsdichte und die GroRe des zu versorgenden Gebietes
berticksichtigt wurden, stehen Anlaufpraxen (Bereitschaftspraxen), die
bevorzugt an Krankenhdusern der Regelversorgung eingerichtet wur-
den. Patienten, die aus medizinischen Griinden nicht die Anlaufpraxen
aufsuchen kénnen, werden vom ,fahrenden Dienst“ zu Hause versorgt.
Der Bereitschaftsdienst steht auerhalb der Sprechstundenzeiten zur
Verfiigung.

AuBer den mittlerweile 30 Anlaufpraxen fiir die allgemeinmedizinische
Grundversorgung stehen den Patienten in sprechstundenfreien Zeiten
zusitzlich elf Anlaufpraxen fiir die kinderarztliche Versorgung zur Ver-
fiigung. Fiir Fille, die die Fachgebiete HNO und Augenkrankheiten be-
treffen, werden flichendeckend in fiinf Regionen Schleswig-Holsteins
Spezialsprechstunden angeboten, die jedoch auf das Wochenende be-
schrankt sind.

STANDORTE DER ANLAUFPRAXEN DES BEREITSCHAFTSDIENSTES DER KVSH

Neustrukturierung des Arztlichen Bereitschaftsdienstes

Westerland .
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Geesthacht
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ANZAHL DER ANRUFE BEREITSCHAFTSDIENST

Aktuelle Leitstellensituation in Schleswig-Holstein
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QUELLE: KVSH

Die Leitstelle des vertragsdrztlichen Bereitschaftsdienstes ist tiber die
landesweit einheitliche Rufnummer 01805 119292 zu erreichen. Liefen
diese Anrufe in den ersten beiden Jahren seit Umsetzung der neuen
Struktur noch in elf unterschiedlichen Arztrufzentralen im ganzen Land
auf, so werden diese jetzt durch eine fiir das gesamte Land zentrale Leit-
stelle in Bad Segeberg ersetzt. Sie stellt das entscheidende Bindeglied
zwischen der hilfesuchenden Bevilkerung und der érztlichen Versor-
gung dar und ist dafiir ausgelegt, tiber 260.000 Anrufe im Jahr an 15 bis
20 Arbeitsplédtzen zu bearbeiten. An Wochenendtagen gehen in der Leit-
stelle des Bereitschaftsdienstes durchschnittlich 1.400 Anrufe ein. Da
héufig bereits eine &rztliche Beratung den anrufenden Patienten und
vor allem Pflegekriften aus Heimen weiterhilft, setzt die KVSH mitt-
lerweile auch einen Arzt in der Leitstelle ein. Die telefonische Kldarung,
etwa von Fragen von Mitarbeitern von Seniorenheimen zu Arzneimit-
teln, entlasten die Arzte in den Anlaufpraxen und im ,fahrenden
Dienst*.

Das medizinisch geschulte Fachpersonal der Leitstelle entscheidet auch,
ob dem Patienten empfohlen wird, die ndchste Anlaufpraxis aufzusu-
chen, ob der in jeder Notdienstregion vorhandene Fahrdienst den
Patienten zu Hause oder im Pflegeheim aufsuchen sollte oder ob es sich
um einen Fall fiir den tiber die Rufnummer 112 erreichbaren Notarzt
handelt.

Die Bilanz des neuen Bereitschaftsdienstes ist positiv: Die neue Struk-
tur hat der KVSH landesweit und iiber die Grenzen hinaus ein eigenes
Profil gegeben und die Versorgung der Menschen in Schleswig-Holstein
auBerhalb der iiblichen Offnungszeiten der Praxen verbessert.

Beratungsangebote der KVSH

Die KVSH hélt umfangreiche Service- und Beratungsangebote bereit,
sowohl fiir Arzte mit Interesse an einer Niederlassung als auch fiir
Mediziner, die bereits in ihrer eigenen Praxis tétig sind.

So fiihrt die KVSH regelmé3ig Seminare und Workshops durch. Ein Blick
in den Seminarkalender demonstriert die thematische Breite des
Angebots. Die Fragestellungen sind so vielfiltig wie der drztliche All-
tag. Es gibt Kurse zu den Themen Kooperationen, Niederlassung, Pra-
xisabgabe und Jobsharing ebenso wie Seminarangebote fiir das Pra-
xispersonal zum Thema , Telefontraining“ oder Veranstaltungen unter
dem Motto ,Die Arztabrechnung - Sie fragen, wir antworten.“
Dartiber hinaus stehen die Mitarbeiter der Fachabteilungen auch fiir
Einzelberatungen zur Verfiigung. Diese Angebote reichen von einer
betriebswirtschaftlichen Hilfestellung bis zu Beratungen zur Verord-
nungsweise von Arzneimitteln. Die KVSH bietet dariiber hinaus eine
spezielle IT-Beratung an. Der Einsatz von Computern ist aus den Arzt-
praxen nicht mehr wegzudenken, die Online-Anbindung gewinnt
zunehmend an Bedeutung. Der EDV-Einsatz in der Arztpraxis stellt aber
besondere Anforderungen an die Datensicherheit. Die Fachleute der
KVSH helfen in personlichen Beratungsgespréchen bei der Auswahl
einer geeigneten Praxissoftware und bei weiteren Fragen rund um den
EDV-Einsatz im arztlichen Alltag.

Hinzu kommen besondere Veranstaltungen zu Schwerpunktthemen,
etwa EDV-Messen fiir Arzte oder Informationsveranstaltungen, die
gezielt niederlassungswillige Arzte mit Vertragsirzten, die ihre Praxis
in absehbarer Zeit abgeben wollen, zusammenfiihren.

Als Reaktion auf die seit einigen Jahren zu beobachtende Entwicklung,
dass sich der Frauenanteil in der Medizin kontinuierlich erhoht, hat die
KVSH erstmalig 2007 und erneut im Jahr 2009 spezielle ,Wiederein-
steigerinnen-Workshops* fiir Arztinnen angeboten, die nach einer
Familienpause wieder in ihrem Beruf arbeiten und gern in die ambu-
lante Versorgung einsteigen wollen. Das im Januar 2007 in Kraft getre-
tene Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz, das die Berufsausiibung fle-
xibilisiert und liberalisiert hat, bietet neue Moglichkeiten, von denen
gerade Frauen, die keine eigene Praxis fiihren oder gern in Teilzeit
arbeiten wollen, profitieren konnen. Dies bietet die Chance, Wiederein-
steigerinnen verstarkt fiir eine Tédtigkeit auch im vertragsarztlichen Be-
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reich zu gewinnen. Zu diesen Workshops wurden Arztinnen und Psy-
chotherapeutinnen eingeladen, die zwar im Arztregister eingetragen und
damit ,zulassungsfahig“ sind, derzeit aber keine ambulante Tétigkeit
austiiben. Die Resonanz auf dieses neue Angebot ist sehr positiv. Allein
an drei im Friithjahr 2009 angebotenen Workshops — zwei fiir Arztinnen,
einer fiir Psychotherapeutinnen — haben insgesamt 62 Interessentin-
nen teilgenommen.

VORTEILE FUR PATIENTEN:

e Flachendeckende Verteilung der Anlaufpraxen in Schleswig-Holstein
® Krankenhausanbindung der Anlaufpraxen

 Saisonale Anlaufpraxen in touristischen Gebieten

¢ Einheitliche Bereitschaftszeiten iiber die ganze Woche

e Eine Rufnummer fiir ganz Schleswig-Holstein: 01805 - 11 92 92

VORTEILE FUR ARZTE:

e Verdichtete Inanspruchnahme in den Anlaufpraxen

* Weitergehende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
 Reduzierung der personlichen Notfallbereitschaften (von der Qual zur Wahl)
o Kalkulierbare pauschalierte Vergiitung

* Entlastung der Arzte insbesondere im lndlichen Raum

VORTEILE FUR KRANKENHAUSER:

® Entlastung der Klinikérzte

* Engere Kooperation mit niedergelassenen Arzten

e Chancen fiir die Weiterbildung (ambulante Luft ,schnuppern®)
e Sicherung des Krankenhausstandorts

Patientenversorgung auf hohem Niveau:
Qualitatssicherung in der ambulanten Versorgung

Die niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten in Schleswig-
Holstein bieten ihren Patienten eine qualitativhochwertige medizini-
sche Versorgung — auch unter immer schwierigeren gesundheitspoli-
tischen Rahmenbedingungen. Uberpriift und garantiert wird diese
Qualitédt von der Kassenérztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein.
Kaum eine andere Berufsgruppe muss so héufig Belege fiir das Erfiil-
len strenger Qualitdtsanforderungen erbringen wie die niedergelasse-
nen Arzte und Psychotherapeuten. In Schleswig-Holstein unterliegen
rund zwei Drittel aller diagnostischen und therapeutischen Kassen-
leistungen einer besonderen Qualitdtssicherung durch die Kassen-
drztliche Vereinigung. Von A wie Akupunktur bis Z wie Zytologie — in mitt-
lerweile mehr als 30 Bereichen bieten die Arzte und Psychotherapeu-
ten des Landes fiir ihre Patienten qualititsgesicherte Leistungen an. Dass
sich dieser Einsatz auszahlt, zeigt auch eine Patientenbefragung der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung. Danach schneidet Schleswig-Holstein
sehr gut ab: Rund 92 Prozent aller Patienten sind mit ihrem Arzt zu-
frieden.*6

Ein jahrlich erscheinender Bericht informiert {iber die umfassenden Priif-
malnahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitdt — wie Hygiene-
kontrollen, Praxisbegehungen oder Uberpriifung von Behandlungsdoku-
mentationen — und stellt deren Ergebnisse dar.

Bestimmte Leistungen kénnen vom Arzt bzw. Psychotherapeuten nur
dann zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden,
wenn eine entsprechende Genehmigung durch die KVSH erteilt wur-
de. Im Jahr 2008 wurden bei der KVSH etwa 2.400 Antrage auf Geneh-
migung gestellt. Davon konnten 96 Prozent positiv beschieden und eine
Abrechnungsgenehmigung erteilt werden. Nur vier Prozent der Antrage
wurden abgelehnt, weil die Voraussetzungen fiir die Genehmigung nicht
erfiillt waren.

Somit lagen zum Stichtag 31. Dezember 2008 insgesamt cirka 21.000 arzt-
bezogene Genehmigungen vor. In neun Fillen musste die Genehmi-
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Die KVSH steht fur ein
Uberprifbares, transparentes
und staatsfernes Handeln.

gung wegen unzureichender Qualitdt widerrufen werden. Auflerdem
wurden 1.250 Genehmigungen zuriickgegeben, beispielsweise weil die
vertragsarztliche Tétigkeit endete.

Die guten Ergebnisse zeigen, dass qualitdtssichernde Malnahmen zu
einer hochwertigen Medizin beitragen. Vor allem am Verhéltnis der vie-
len neu erteilten Genehmigungen zu den wenigen Ablehnungen wird
deutlich, dass Arzte einen hohen Qualititsanspruch an ihre Arbeit
haben und tiberwiegend sehr genau priifen, ob sie die Voraussetzun-
gen fiir eine Genehmigung erfiillen.

Nicht nur die KVSH, auch die niedergelassenen Arzte und Psychothe-
rapeuten selbst sorgen in Eigeninitiative und mit viel ehrenamtlichem
Engagement dafiir, dass die Qualitét ihrer Tatigkeiten gesichert und stén-
dig verbessert wird. Sei es, dass sie sich regelmal3ig fort- und weiterbilden,
sich in Qualititszirkeln mit Kollegen fachlich austauschen und ihr
eigenes Handeln kritisch hinterfragen oder aber in ihrer Praxis ein Qua-
litditsmanagement einrichten und weiterentwickeln: All das sind we-
sentliche Merkmale der Qualitdtssicherung in drztlicher Selbstver-
waltung, die auf einer Verkniipfung &arztlichen Sachverstands und
professioneller Verwaltung basieren.

Arztliche Selbstverwaltung und drztliches
Know-how im Dienste der Versorgung

Die KVSH ist Teil der drztlichen Selbstverwaltung. Als Kérperschaft des
offentlichen Rechts steht sie fiir ein iiberpriifbares, transparentes und
staatsfernes Handeln. Thr oberstes Organ ist die Abgeordnetenver-
sammlung, die sich aus 30 gewdhlten Vertretern der schleswig-hol-
steinischen Vertragsdrzte und -psychotherapeuten zusammensetzt. Zu

den Aufgaben der Abgeordneten gehort die Wahl des Vorstandes sowie
die Beschlussfassung tiber Fragen von grundsitzlicher Bedeutung fiir
die KVSH und die ambulante medizinische Versorgung.

Neben der Abgeordnetenversammlung existieren weitere ehrenamtlich
besetzte Gremien, um den Sachverstand der Mitglieder der KVSH in die
Diskussions- und Entscheidungsprozesse einzubinden. Zu nennen sind
zuvorderst die beratenden Fachausschiisse

e fiir die hausérztliche Versorgung,
e fiir die fachdrztliche Versorgung und
e fiir die psychotherapeutische Versorgung.

Sie unterstiitzen und beraten den Vorstand und die Abgeordnetenver-
sammlung in grundlegenden Fragen zur Sicherung der ambulanten Ver-
sorgung.

Die Kassendrztliche Vereinigung arbeitet dariiber hinaus eng mit den
drztlichen und psychotherapeutischen Berufsverbanden und den Pra-
xisnetzen im Land zusammen. Sie sind ein wichtiger Ansprechpartner
fiir Fragen der ambulanten Versorgung, die einzelne Fachgruppen oder
Regionen des Landes betreffen.

Die KVSH ist zudem in jedem der schleswig-holsteinischen Landkrei-
se und in allen kreisfreien Stadten mit einer Kreisstelle prasent. Der Kreis-
stellenvorsitzende, ein ortsanséssiger Arzt, der diese Funktion ehren-
amtlich austibt, ist bestens mit den lokalen Gegebenheiten vertraut und
daher héufig erster Ansprechpartner fiir seine Kollegen, aber auch fiir
die politisch Verantwortlichen vor Ort.

Mit ihrem ehrenamtlichen Engagement in den Gremien der KVSH und
den Berufsverbinden leisten Arzte einen wichtigen Beitrag zu einer Wei-
terentwicklung einer ambulanten Versorgung, die die Erfahrung all
jener einbezieht, die den Sicherstellungsauftrag tdglich mit Leben
erfiillen: den niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten in
Schleswig-Holstein.
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BUNDESWEITE QUALITATSSICHERUNGSVEREINBARUNGEN & - RICHTLINIEN

QUELLE: KVSH-Qualitatsbericht 2008

Entwicklung der Genehmigungsbereiche 1989-2008

e Chirotherapie

* Kernspintomographie
® Labor

e Langzeit-EKG

* Onkologie

* Psychotherapie

* Rontgen

e Ultraschall

e Zytologie

1989

* Ambulantes Operieren
* Apherese

e Arthroskopie

e Chirotherapie

e Diabetischer Fuf3

e Dialyse

* DMP Brustkrebs

* DMP Diabetes Typ 2

* DMP KHK

* Handchirurgie

* Herzschrittmacher

¢ Invasive Kardiologie
¢ Kernspintomographie
* Koloskopie

e Labor

e Langzeit-EKG

e Lithotripsie

* Mammographie

* Onkologie

* Otoakustische Emissionen
* PDT

* Physik. med. Leistung
e Psychotherapie

* Rehabilitation

* Rontgen

e Schlafapnoe

* Schmerztherapie

e Sozialpsychiatrie

* Soziotherapie

* Substitution

e Ultraschall

e Zytologie

2002-2005

* Apherese

* Chirotherapie

e Dialyse

® Herzschrittmacher
* Kernspintomographie
* Labor

* Langzeit-EKG

e Mammographie

* Onkologie

* Psychotherapie
 Rontgen

e Schlafapnoe

* Substitution

e Ultraschall

e Zytologie

1990-1993

* Ambulantes Operieren
* Apherese

e Arthroskopie

e Chirotherapie

* Diabetischer Fuf3

* Dialyse

* DMP Asthma/COPD

* DMP Brustkrebs

e DMP Diabetes Typ 1

* DMP Diabetes Typ 2

* DMP KHK

* Handchirurgie

* Herzschrittmacher

¢ Intervent. Radiologie
¢ Invasive Kardiologie

* Kernspintomographie
* Koloskopie

e Labor

e Langzeit-EKG

e Lithotripsie

* Mammographie

* Mammographie-Screening
* Onkologie

* Otoakustische Emissionen
* PDT

* Physik. med. Leistung
* Psychotherapie

* Rehabilitation

* Rontgen

e Schlafapnoe

* Schmerztherapie

* Sozialpsychiatrie

* Soziotherapie

* Substitution

e Ultraschall

* Zytologie

* Ambulantes Operieren
* Apherese

* Arthroskopie

* Chirotherapie

* Dialyse

® Herzschrittmacher

* Kernspintomographie
® Labor

* Langzeit-EKG

e Lithotripsie

e Mammographie

* Onkologie

* Otoakustische Emissionen
® Physik. med. Leistung
* Psychotherapie

* Rontgen

* Schlafapnoe

e Schmerztherapie

* Sozialpsychiatrie

* Substitution

e Ultraschall

* Zytologie

1994-1997

® Akupunktur

* Ambulantes Operieren
* Apherese

* Arthroskopie

* Chirotherapie

* Diabetischer Fuf8

* Dialyse

* DMP Asthma/COPD

* DMP Brustkrebs

* DMP Diabetes Typ 1

* DMP Diabetes Typ 2

* DMP KHK

¢ Handchirurgie

® Herzschrittmacher

¢ Intervent. Radiologie
¢ Invasive Kardiologie

® Kernspintomographie
¢ Koloskopie

* Labor

* Langzeit-EKG

e Lithotripsie

* Mammographie

* Mammographie-Screening
* MR-Angiographie

* Onkologie

* Otoakustische Emissionen
e PDT

* Physik. med. Leistung
* Psychotherapie

* PTK

* Rehabilitation

* RL Stichproben

* Rontgen

e Schlafapnoe

* Schmerztherapie

* Sozialpsychiatrie

* Soziotherapie

* Substitution

e Ultraschall

e Zytologie

* Ambulantes Operieren
* Apherese

* Arthroskopie

* Chirotherapie

¢ Dialyse

® Herzschrittmacher

¢ Invasive Kardiologie

* Kernspintomographie
e Labor

e Langzeit-EKG

e Lithotripsie

* Mammographie

* Onkologie

* Otoakustische Emissionen
* PDT

® Physik. med. Leistung
* Psychotherapie

* Rontgen
 Schlafapnoe

® Schmerztherapie

* Sozialpsychiatrie

* Substitution

e Ultraschall

* Zytologie

1998-2001

® Akupunktur

* Ambulantes Operieren
* Apherese

* Arthroskopie

e Chirotherapie

* Diabetischer Fuf3

¢ Dialyse

* DMP Asthma/COPD

* DMP Brustkrebs

* DMP Diabetes Typ 1

* DMP Diabetes Typ 2

* DMP KHK

* Handchirurgie

* Hausarztzentrierte Versorgung
* Hautkrebs-Screening
* Herzschrittmacher

¢ Intervent. Radiologie
¢ Invasive Kardiologie

* Kernspintomographie
* Koloskopie

e Labor

e Langzeit-EKG

* Lithotripsie

* Mammographie

* Mammographie-Screening
* MR-Angiographie

* Onkologie

* Otoakustische Emissionen
* PDT

® Physik. med. Leistung
* Psychotherapie

* PTK

* Rehabilitation

* RL Stichproben

* Rontgen
 Schlafapnoe

e Schmerztherapie

* Sozialpsychiatrie

e Soziotherapie

* Substitution

e Ultraschall

e Zytologie

2008
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Die wesentlichen Rahmenbedingungen der vertragsdrztlichen Téitigkeit sind durch die
Bundesgesetzgebung einheitlich geregelt. Die Moglichkeiten, in Schleswig-Holstein durch
regionale Mafsnahmen die Versorgung zu gestalten, haben durch die vergangenen
Gesundheitsreformen sogar noch weiter abgenommen, die zu Jahresbeginn 2009 in Kraft
getretene Honorarreform ist ein Beispiel hierfiir. Gleichwohl leistet die Kassendirztliche
Vereinigung Schleswig-Holstein in Zusammenarbeit mit anderen Akteuren ihren Beitrag,
Arzten in Schleswig-Holstein attraktive Bedingungen zu schaffen und unter jungen
Medizinern fiir eine Niederlassung in Schleswig-Holstein zu werben.

Zuschuss fiir Weiterbildungsassistenten

Gemeinsam mit den Krankenkassen férdert die KVSH junge Arzte, die
sich in der Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin befinden.
Allein in den Jahren 2006 und 2007 zahlte die KVSH mehr als 2,1 Mil-
lionen Euro an Zuschiissen.

Dartiber hinaus hat die Abgeordnetenversammlung der KVSH im
November 2008 beschlossen, zusétzliche Mittel fiir die Forderung von
Nachwuchsmedizinern bereitzustellen. Damit wird die KVSH in den Jah-
ren 2009 bis 2011 weitere 1,05 Millionen Euro fiir die strukturierte Wei-
terbildung angehender Haus- und Fachérzte zur Verfiigung stellen.

Verbundweiterbildung

Die KVSH unterstiitzt Weiterbildungsassistenten nicht nur finanziell,
sondern hat eine Initiative gestartet, jungen Medizinern in Zusam-
menarbeit mit den Krankenh&usern den Weg zum Facharzt fiir Allge-
meinmedizin durch die Schaffung einer , Verbundweiterbildung® zu
erleichtern.

Die Idee: Der Weiterbildungsassistent soll sich in seiner fiinfjahrigen
Weiterbildungszeit ganz auf seinen Beruf konzentrieren kénnen und
davon entlastet werden, die einzelnen Weiterbildungsabschnitte, vor
allem den Ubergang vom Krankenhaus in die Arztpraxis, selbst orga-
nisieren zu miissen. Eine erste Kooperationsvereinbarung hat die
KVSH im Jahr 2008 mit den Sana-Kliniken in Liibeck abgeschlossen. Die
Sana-Kliniken garantieren den nahtlosen Ubergang zwischen den
einzelnen stationdren Weiterbildungsabschnitten. Die KVSH stellt im
Zuge der Kooperation sicher, dass der Nachwuchsmediziner seine Wei-
terbildung nach dem stationdren Abschnitt ohne Unterbrechung in
einer Praxis in rdumlicher Ndhe zum Krankenhaus fortsetzen kann.

Ziel ist, mit moglichst vielen Krankenhdusern in Schleswig-Holstein ver-
gleichbare Kooperationsvereinbarungen abzuschlieBen. Mittlerweile

konnte die KVSH Vereinbarungen zur Verbundweiterbildung in der All-
gemeinmedizin auch mit der Asklepios-Klinik in Bad Oldesloe, den
Segeberger Kliniken, dem DRK-Krankenhaus Mo6lln-Ratzeburg und dem
Friedrich-Ebert-Krankenhaus in Neumiinster abschlieRen. Die KVSH
fithrt mit weiteren Krankenhausbetreibern Gesprdche, um jungen
Medizinern moglichst landesweit eine koordinierte Weiterbildung
zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin anbieten zu kénnen.

Um die Betreuung der angehenden Allgemeinmediziner kiimmert sich
bei der KVSH eine eigens eingerichtete Koordinierungsstelle. Sie stellt
eine Schnittstelle zwischen Arzten, die eine Weiterbildungsstelle suchen,
und weiterbildungsberechtigten Vertragsérzten, die eine Assistenten-
stelle anbieten, dar.

Medizinstudium in Schleswig-Holstein

Allgemeinirzte werden knapp — doch im Studium kommt diesem wich-
tigen Feld der Medizin nicht der Platz zu, der ihm gebiihrt. Deshalb setzt
sich die KVSH zusammen mit anderen Akteuren aus dem Gesund-
heitswesen in einem Forderverein seit Jahren fiir einen eigenen Lehr-
stuhl fiir Allgemeinmedizin in Schleswig-Holstein ein. Eine entspre-
chende Professur bietet die Chance, mehr angehende Mediziner mit der
hausérztlichen Tatigkeit vertraut zu machen und das Interesse zu
wecken, die Niederlassung als Allgemeinmediziner anzustreben -
vorzugsweise in Schleswig-Holstein. Die Einrichtung eines solchen Lehr-
stuhls in Schleswig-Holstein macht Fortschritte: Mittlerweile hat die Uni-
versitdt zu Liibeck eine Professur fiir Allgemeinmedizin ausgeschrie-
ben, in absehbarer Zeit ist mit der Besetzung dieser Stelle zu rechnen
- ein weiterer Baustein, um angehende Mediziner schon im Studium
mit der Allgemeinmedizin vertraut zu machen.

Schleswig-Holstein verfiigt in Kiel und in Liibeck tiber zwei bundesweit
anerkannte medizinische Fakultdten. Die so genannte , Erichsen-Kom-
mission* hatte in ihrem Abschlussbericht im Marz 2003 eine Reduzie-
rung des Studienangebots an beiden Standorten empfohlen. Die Lan-
desregierung hat diese Empfehlung in Teilen umgesetzt, allerdings in
geringerer Gréflenordnung als von der Kommission vorgeschlagen. Dies
kritisiert der Rechungshofin seinen , Bemerkungen 2009“ deutlich und
fordert eine weitere Reduzierung der Medizinstudienplitze in Kiel
und Liibeck.*” Schleswig-Holstein bilde, so der Landesrechnungshof,
3,8 Prozent aller Medizinstudierenden in Deutschland aus, auch bei der
Zahl der Studienanfénger betrage der schleswig-holsteinische Anteil von
3,8 Prozent im Studienjahr 2008/2009. Dies sei deutlich mehr, als der
Anteil Schleswig-Holsteins an der Gesamtbevélkerung Deutschlands, der
lediglich 3,45 Prozent betrage, kritisiert der Rechungshof und ermahnt
die Landesregierung zum weiteren Abbau von Medizinstudienplatzen.
Diese Betrachtung lasst jedoch aufler Acht, dass der Bedarf an Medi-
zinern in den vor uns liegenden Jahren als Folge der Alterung der Ge-
sellschaft steigen wird. Schon heute wird ersichtlich, dass es an Nach-
wuchsmedizinern fehlt, um frei werdende Arztpraxen fortzufithren. Auch
die Krankenhiuser klagen, dass die Besetzung von offenen Stellen kon-
tinuierlich schwieriger wird. Sinkt die Zahl der Medizinstudierenden und
-absolventen durch einen Abbau von Studienplédtzen weiter, droht sich
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das Nachwuchsproblem zu verschérfen. Deshalb ist es fraglich, ob der
Vergleich des Anteils der schleswig-holsteinischen Bevolkerung an der
Gesamtbevolkerung mit dem Anteil der hier studierenden Mediziner
an der Gesamtzahl aller Medizinstudenten im Bundesgebiet der
geeignete Malistab zur Festlegung der Zahl der Studienpldtze an den
Hochschulen des Landes sein kann. Da die Studienanfanger von heu-
te aufgrund der sehr qualifizierten und deshalb langen Aus- und Wei-
terbildung erfahrungsgemail erst in mehr als zehn Jahren fiir die Ver-
sorgung zur Verfiigung stehen werden, sollte bei jeder Entscheidung tiber
Ausweitung oder Einschrankung der Kapazitdten der medizinischen Fa-
kultiten in Kiel und Liibeck der kiinftige Bedarf an Arzten zu Grunde
gelegt werden. Ergidnzend regt die Kassenérztliche Vereinigung an, dass
alle Verantwortlichen sich Gedanken machen, wie es kiinftig besser
gelingen kann, die Absolventen der schleswig-holsteinischen Univer-
sitdten in diesem Studienfach auch fiir eine spatere Téatigkeit bei uns
im Land zu gewinnen. Dafiir gibt es aus anderen Bundesldndern ver-
schiedene Beispiele, Medizinstudenten finanziell zu unterstiitzen,
wenn sie sich verpflichten, nach Abschluss ihrer Weiterbildung in 1and-
lichen Gebieten in der ambulanten Versorgung tétig zu werden.

Landesseniorenrat

Die ambulante Versorgung der Menschen in Schleswig-Holstein ldsst
sich nicht am griinen Tisch planen. Der KVSH ist deshalb die Meinung
all jener Organisationen und Vereinigungen wichtig und willkommen,
die sich ebenfalls Gedanken iiber die Zukunft der ambulanten Versor-
gung in unserem Bundesland machen.

Da die wohnortnahe &rztliche Versorgung gerade fiir dltere Menschen von
groBer Bedeutung ist, hat insbesondere der Austausch mit dem Lan-
desseniorenrat fiir die KVSH einen hohen Stellenwert. Gern hat die KVSH
deshalb das Angebot der Vertretung der Seniorinnen und Senioren im
Land Schleswig-Holstein angenommen, auf regionalen Fachtagungen der
Organisation die Herausforderungen, die in einer alternden Gesellschaft
auf die arztliche Versorgung zukommen, darzulegen und gemeinsam tiber

neue Losungen fiir die sich abzeichnenden Probleme zu diskutieren. Auf
Vorstandsebene findet zudem mehrfach im Jahr ein intensiver Mei-
nungsaustausch zwischen der KVSH und dem Landesseniorenrat statt.

Versorgung geht uns alle an — KVSH im Dialog
mit Kreisen, Stadten und Gemeinden

Das grundsitzliche Problem, dass die Zahl der Arzte abnimmt, wihrend
die Zahl der Behandlungsfille steigt, ist mit dem bloBen Hinweis auf die
Zustdndigkeit der Kassendrztlichen Vereinigung fiir den Sicher-
stellungsauftrag nicht zu heilen. Vielmehr muss es darum gehen, das Pro-
blembewusstsein insbesondere dort zu stérken, wo diejenigen Menschen
wohnen, die von der Verschlechterung des medizinischen Angebots
zuerst betroffen sein werden. Das sind in erster Linie die Menschen im
landlichen Raum. Daher hat die KVSH das Gespréch zu den kommunalen
Landesverbanden gesucht und die Problematik intensiv mit ihnen eror-
tert. Mit Unterstiitzung des Schleswig-Holsteinischen Landkreistages und
des Schleswig-Holsteinischen Gemeindetages haben Vertreter der
KVSH in den Kreisen jeweils kreisspezifische Daten zur Entwicklung der
Arztzahlen und der Bevolkerung prasentiert (siehe Anhang). Ziel war es,
die kommunalpolitisch Verantwortlichen fiir die sich abzeichnenden Pro-
bleme in der ambulanten medizinischen Versorgung zu sensibilisieren
und gemeinsame Losungsansétze zu diskutieren.

Fiir einige Kreise war dies die erste personliche Begegnung mit Vertretern
der KVSH. Aber hiervon unabhéngig fielen die Gespréiche allerorts auf
fruchtbaren Boden: Die Landkreise messen einer guten, flachen-
deckenden ambulanten Versorgung einen hohen Stellenwert bei.
Obwohl selbst fiir den stationiren Bereich verantwortlich, brachten sie
auch der ambulanten Problematik groes Interesse und die Bereitschaft
zur Kooperation und Mitverantwortung entgegen. Neben den schuli-
schen Angeboten im Amt oder einer Gemeinde und einer zukunfts-
weisenden Bauleitplanung gehorten — so ein Argument — zu deren
Attraktivitdt und zu einer vorausschauenden kommunalen Planung auch
eine gute und sichere ambulante &rztliche Versorgung.
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VERSORGUNG BRAUCHT ENGAGIERTE PARTNER.

INTERVIEW

Der Amtsdirektor des Amtes Nortorfer Land, Dieter Staschewski, zu seinen Erwartungen an
eine von seinem Amt initiierte Fragebogenaktion unter den niedergelassenen Arzten in der

Region Nortorf.

Wie ist es aus Ihrer Sicht um die ambulante Versorgung in Ihrer Region bestellt?
Dieter Staschewski: Derzeit ist zumindest in unserer Region, auch wenn
sie liberwiegend ldndlich strukturiert ist, die ambulante Versorgung
zufriedenstellend. Probleme gibt es sicherlich im Bereich des Befor-
derungswesens, da gerade die dlteren Mitbiirgerinnen und Mitbiirger
Probleme haben, ,ihren“ Hausarzt aufzusuchen. Die derzeitigen
Beforderungsmoglichkeiten im Rahmen des 6ffentlichen Personen-
nahverkehrs lassen manchen Arztbesuch zur , Tagestour“ werden.
Die Anzahl der ausgebildeten Arzte wird drastisch sinken. Wenn man
dann noch den demografischen Wandel und die Morbidititsent-
wicklung betrachtet, ist davon auszugehen, dass der ldndliche Bereich
zukiinftig der groRe Verlierer der medizinischen Versorgung sein wird.
Dies wird nicht spurlos an uns vorbeigehen.

Aufgrund der finanziellen Situation im Gesundheitswesen ist auch
davon auszugehen, dass immer mehr eigentlich erforderliche sta-
tiondre Behandlungen in den ambulanten Bereich verlegt werden, ohne
dass parallel eine Budgetverlagerung angedacht ist. Welcher ausge-
bildete Arzt ist dann noch motiviert, im ldndlichen Bereich eine Pra-
xis zu fiihren, zumal ja auch die Uberalterung der Arzteschaft eine
besondere Rolle spielt? Zusammenfassend kann ich also sagen, dass
ich erhebliche Sorge trage, dass in unserer Region zukiinftig eine aus-
reichende ambulante Versorgung sichergestellt ist.

Was versprechen Sie sich von der Fragebogenaktion?

Staschewski: Der Kreis Rendsburg-Eckernforde sorgt sich gemeinsam
mit den Stidten, Amtern und Gemeinden im Kreis um die wohnort-
nahe und flichendeckende ambulante Versorgung seiner Biirger. Wie
schon bei der vorherigen Frage erldutert, wird die zu befiirchtende ab-
nehmende Zahl von Arzten bei einer wachsenden Zahl von Behand-
lungsféllen uns vor eine grole Herausforderung stellen. Vor diesem
Hintergrund wollen wir uns ein konkretes Bild von der Patienten-
versorgung vor Ort machen (Ist-Analyse). Hierzu mochten wir die nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzten befragen, um anschliefend nach
Auswertung der Fragebogen gegebenenfalls im Gespréach nach kon-
kreten und zielorientierten Losungsansétzen zu suchen.

Welche Rolle kommt den Gemeinden und Kommunen kiinftig bei der Gestaltung
der ambulanten Patientenversorgung zu?

Staschewski: Es kann nicht Aufgabe der Kommunen sein, mit gro3en fi-
nanziellen Anstrengungen das Gesundheitswesen zu reformieren. Denk-
bar wéren Hilfestellungen bei der Anpassung des o6ffentlichen Personen-
nahverkehrs oder die kommunale Unterstiitzung, z. B.im Rahmen des Bau-
planungsrechtes, bei der Errichtung von Medizinischen Versorgungs-
zentren. Sinnvoll wére es nach meiner Auffassung auch, einen so genann-
ten ,Runden Tisch“ mit Vertretern der niedergelassenen Arzte, der
KVSH, dem Kreis, dem Gemeindetag und Vertretern des Seniorenrates
einzurichten, um eine engere Kooperation gewéhrleisten zu konnen.

Dabei sprach sich eine ganze Reihe von Kreisen fiir eine Einfiihrung und
Starkung der Verbundweiterbildung aus. Hierzu sollten die Kranken-
héuser von den Kreisen zum Abschluss von entsprechenden Vereinba-
rungen mit der KVSH ermuntert werden. Die Kreise versprechen sich
hiervon ein Verbleiben der jungen Mediziner im Kreisgebiet, da die
Erfahrung gezeigt hat, dass Arzte sich héufig in der Umgebung des Kran-
kenhauses niederlassen, in dem sie ihre Facharztausbildung gemacht
haben. Angeregt wurde, Fortbildungsveranstaltungen der Arztekammer
nicht nur in Bad Segeberg sondern auch dezentral im Land durchzu-
fiihren. Das Engagement, die angehenden Fachérzte vor Ort zu halten,
geht bis hin zu einer finanziellen Unterstiitzung auch des ambulanten
Teils der Weiterbildung durch die ortliche Klinik. Auch eine , Landes-
kinderregelung®, die eine Quote fiir Studienplatzbewerber aus Schles-
wig-Holstein vorsieht, stellt aus Sicht der Kreise einen weiteren Baustein
zur Bindung des medizinischen Nachwuchses an das Land dar.
Konsens besteht auBerdem in der Beurteilung, dass die geltende
Bedarfsplanung ein Zerrbild der tatsédchlichen Versorgungssituation lie-
fert. Die Landkreise sprechen sich fiir eine kleinrdumigere Bedarfs-
planung aus, die es ermdglicht, auch gezielt auf lokale Versorgungs-
engpasse zu reagieren.

Mit dem Ziel, die vorhandene ambulante Versorgung zu sichern (Be-
standsschutz) und ein , Frithwarnsystem* aufzubauen, haben Kreise die
Lage der ambulanten medizinischen Versorgung in ihren Fachaus-
schiissen zum Thema gemacht. Einige Landkreise haben bereits in dem
regelmédRig stattfindenden Austausch mit den Biirgermeistern, Amts-
vorstehern und -direktoren iiber Ansitze gesprochen, wie die Kom-
munen die Arzte und Psychotherapeuten im Kreis halten und Zeitpunkt
und Griinde fiir eine mogliche Abwanderung friihzeitig im Gespréach
erkennen kénnen, um rechtzeitig und wirksam gegenzusteuern. Die de-
zentrale Struktur der KVSH mit ihrer Prasenz in jedem Kreis erméglicht
kurze Wege und einen direkten Austausch iiber lokale Versor-
gungsengpasse.

Die in den Gesprachen mit den Kreisen erhaltenen wertvollen Anre-
gungen sind ein Beleg dafiir, dass die Akteure vor Ort die Probleme am

besten kennen und im Stande sind, gemeinsam mit der Arzteschaft spe-
zifische Losungen zu erarbeiten und anzubieten. Einige Beispiele sol-
len dies belegen:

*  Auf Anregung einiger Vertreter von Amtern und Gemeinden im Kreis
Rendsburg-Eckernforde hat die KVSH einen Fragebogen erstellt, mit
dessen Hilfe sie sich ein Bild von der Entwicklung der haus- und fach-
drztlichen medizinischen Versorgung in ihrem jeweiligen Amts- oder
Gemeindegebiet machen konnen. Auf dieser Grundlage wollen die
kommunalen Vertreter im Gespréich mit den Arzten vor Ort ge-
meinsam nach individuellen Losungen suchen. Dabei rangiert die
Bandbreite der Moglichkeiten vom Angebot eines giinstigen Miet-
zinses fiir Praxisrdume oder der finanziellen Unterstiitzung bei dem
Erwerb eines Grundstiicks bis hin zur Vermittlung von Kinderbe-
treuungsangeboten.

e Der Kreis Plon strebt gemeinsam mit der Entwicklungsgesell-
schaft Ostholstein die Realisierung eines linderiibergreifenden Pro-
jektes an, von dem besonders die Landérzte im ddnischen Seeland
und in den gegeniiberliegenden schleswig-holsteinischen Kreisen
P16n und Ostholstein, profitieren sollen. Ziel ist es, Mittel aus dem
EU-Strukturfonds INTERREG IV A zu akquirieren, mit denen spe-
ziell die elektronische Vernetzung von Landarztpraxen gefordert wer-
den soll. Dies wiirde eine schnellere Befundung und einen barrie-
refreien Austausch von Patientendaten mit dem Krankenhaus
ermoglichen.

¢ Im Kreis Herzogtum Lauenburg bereitet vor allem die fachérztliche
Versorgung Sorge. Eine dauerhafte Losung sieht man hier in einer
engeren Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus. Dies soll ein
Modellprojekt unter Beweis stellen, das ein vom Krankenhaus
erstelltes Arztehaus vorsieht, in dem niedergelassene Fachdrzte ti-
tig sein sollen. Die Planungen laufen auf Hochtouren.
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Schleswig-Holsteins Arzte wollen, dass ihre Patienten
auch morgen noch eine gute medizinische Infrastruktur
vorfinden. Deshalb gestalten die niedergelassenen Arzte
die Zukunft der Versorgung aktiv mit — mit grofsem
Engagement, unternehmerischem Mut und frischen

Ideen. Drei Beispiele:

Wissen weitergeben — Ein Landarzt engagiert
sich in der Weiterbildung

Die Gemeinde Wohrden im Kreis Dithmarschen liegt in der fruchtba-
ren Nordermarsch. Hier leben rund 1.300 Menschen. Die Nordseekiiste
ist nur wenige Kilometer entfernt. Griine Wiesen, Felder und zahlrei-
che Windkraftanlagen priagen das Landschaftsbild. ,,Urlaub — so weit das
Auge reicht”, dieser Slogan kommt einem sofort in den Sinn, wenn man
diese Ecke Schleswig-Holsteins besucht.

Mitten in Wohrden liegt die Berufsausiibungsgemeinschaft von Haus-
arzt Dr. Johann Kielholz, seiner Kollegin Dr. Wiebke Jungjohann und Pra-
xispartner Karsten Tretow. Am langsten dabei ist der 58-jdhrige Kielholz,
der sich 1984 in Wohrden niederlieR.

,25 Johr Praxis op de Swienweid“ steht auf einem Schild {iber der Ein-
gangstir.

Kielholz bezeichnet sich selbst als klassischen Landarzt mit Leib und
Seele. In seiner Praxis werden im Quartal rund 2.500 Patienten behandelt
—Sauglinge, Kinder, Erwachsene und éltere Menschen. Auch das Leis-
tungsspektrum ist breit: Es werden allgemeine Vorsorgeuntersuchun-
gen vom Sdugling bis zum Rentner angeboten, kleine chirurgische
Eingriffe durchgefiihrt, Unfille — auch Arbeitsunfille — versorgt, es gibt
viele postoperative Nachbehandlungen, allgemeine Infekte bis hin zu
Schwerstkranken und oft auch Sterbebegleitung. Immer 6fter werden
auBerdem psychosomatische und psychiatrische Krankheitsbilder
behandelt. In der Praxis stehen ein EKG-, ein Sonographie- und ein
Rontgengerit. Hausbesuche und die Betreuung von Altenheimen im
Umkreis der Praxis gehoren genauso dazu wie die Versorgung von
Patienten aullerhalb der Sprechstunde. ,Wir behandeln keine Krank-
heiten, sondern Menschen“ —lautet das Motto von Kielholz und seinen
Praxispartnern.

Neben seinen Patienten liegt Kielholz aber auch noch etwas anderes am
Herzen und das ist die Ausbildung von Weiterbildungsassistenten zum
Facharzt fiir Allgemeinmedizin. Bisher hat er 15 angehende Hausérz-
te in seiner Praxis ausgebildet, zurzeit sind es zwei: Dr. Ulrike Anders
und Daniel Weiss.

Die beiden Rheinlédnder sind seit Mérz 2008 bzw. Januar 2009 in
Wohrden. Auf die Frage, warum sie sich gerade diese Praxis fiir ihre
Weiterbildungszeit ausgesucht haben, antworten beide spontan:
»Dr. Kielholz hat einen ausgezeichneten Ruf, wenn es um die Weiter-
bildung des medizinischen Nachwuchses geht.“ Beide betonen, dass
sich Kielholz und seine Praxispartner viel Zeit fiir sie nehmen, sie
intensiv betreut werden und somit den Beruf des Hausarztes von der
Pike auf lernen. Die beiden Weiterbildungsassistenten diirfen ihm nicht
nur {iber die Schulter schauen, sie sind fast gleichwertig in die
Behandlung der Patienten eingebunden. Im Unterschied zum Kran-
kenhaus sei die Arbeit in der Praxis zwar eine , v6llig andere Welt“, bei-
de hitten aber in Wohrden genau das gefunden, was sie immer woll-
ten: Spal$ und Freude am Beruf des Hausarztes und die Méglichkeit, auf
die individuellen Bediirfnisse eines Patienten einzugehen.

,»Wir sind momentan rundum zufrieden und gliicklich“, so Anders und

Weiss ,und das motiviert uns bei der Arbeit mit den Patienten jeden Tag
aufs Neue.“ Kielholz schitzt den Einsatz seiner Weiterbildungsassistenten
und honoriert diesen mit einer Bezahlung, die in etwa das Niveau
einer gleichwertigen Position am Krankenhaus hat. Neben dem Zuschuss
im Rahmen der Férderung der Allgemeinmedizin von Krankenkassen
und KVSH in Hoéhe von 2.040 Euro monatlich stockt Kielholz das
Gehalt entsprechend auf. Das sei absolut ungewthnlich, unterstreichen
Anders und Weiss. Andere Weiterbildungsassistenten bekdmen nur den
Zuschuss und dariiber hinaus nichts.

2010 endet ihre Weiterbildungszeit in Wohrden. Wie es danach wei-
tergeht, wissen beide noch nicht. Sie scheuen sich ein wenig, sich als
Hausérzte in einer Praxis niederzulassen und denken eher dartiber nach,
sich als niedergelassene Arzte anstellen zu lassen. Das finanzielle und
wirtschaftliche Risiko in der Freiberuflichkeit sei einfach zu grof3. Der
Einstieg in eine Praxis sei in der Regel mit der Aufnahme eines hohen
Kredits verbunden. , Die Zukunftsaussichten sind aber gerade wegen
der Honorarreform alles andere als rosig — nicht nur bei uns, sondern
auch bei vielen Kolleginnen und Kollegen sorgen solche Perspektiven
fiir Unsicherheit.”

Fiir weiteres Nachdenken {iber die berufliche Zukunft bleibt den bei-
den Weiterbildungsassistenten allerdings kaum Zeit. Es warten schon
die nichsten Patienten und spéter stehen dann noch einige Hausbe-
suche auf dem Programm.
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INTERVIEW

mit Dr. Johann Kielholz, weiterbildungsberechtigter Allgemeinarzt aus Wohrden

Dr. Kielholz, nach welchen Kriterien suchen Sie sich

Ihre Weiterbildungsassistenten aus?

Dr. Johann Kielholz: Die Chemie muss stimmen und die Weiterbil-
dungsassistenten miissen bereit sein, unsere Praxis-Philosophie
anzunehmen und umzusetzen. Bei uns steht der Patient im Mittel-
punkt. Gerade ein Landarzt ist rund um die Uhr fiir seine Patienten
da. Das bedeutet hohe Einsatzbereitschaft, bietet gleichzeitig aber auch
die Chance einer umfassenden Ausbildung zum Hausarzt. Kein
anderer medizinischer Beruf ist so anspruchsvoll und abwechs-
lungsreich zugleich. Wenn ein Weiterbildungsassistent zu uns kom-
men mochte, lduft er vorher fiir zwei Tage bei uns mit. So koénnen bei-
de Seiten feststellen, ob es passt. Meistens passt es.

Warum engagieren Sie sich so stark fiir die Weiterbildung zum

Facharzt fiir Allgemeinmedizin ?

Kielholz: Besonders in Regionen wie Dithmarschen brauchen wir auch
in Zukunft Hausédrzte, die so wie wir fiir die ganze Familie da sind.
Gerade auf dem Land kommt es darauf an, dass die Menschen einen
Arzt in ihrer Ndhe haben und diesen mdoglichst ohne lange
Anfahrtswege erreichen konnen. Wir steuern aber auf ein Nach-
wuchsproblem zu und das hat nicht zuletzt auch etwas mit der
Honorarreform zu tun. Schon jetzt sind immer weniger Mediziner
bereit, sich als Landarzt niederzulassen — das finanzielle Risiko ist ih-
nen einfach zu grof. Die Vergiitungsreform wird diesen Trend meiner
Meinung nach weiter verschérfen. Bei solch schlechten Honorar-
aussichten tiberlegt doch jeder dreimal, ob er einen hohen Kredit auf-
nimmt und sich dann niederldsst.

Was muss sich Ihrer Meinung nach dndern?

Kielholz: Vorweg mochte ich betonen: Hausarzt ist fiir mich immer
noch der schonste Beruf der Welt, das sage ich auch meinen Weiter-
bildungsassistenten. Er macht allerdings weniger Spal$ als noch vor
25 Jahren, als ich in Wohrden anfing. Die Honorarreform mit ihren bud-
getierten Regelleistungsvolumina sorgt dafiir, dass Mehrarbeit bestraft
wird. Fiir die Grundversorgung eines Patienten bekomme ich gerade
einmal rund 36 Euro im Quartal, ob ich ihn nun einmal oder zwan-
zigmal behandele. In unserer Landarztpraxis erwarten die Patienten
eine umfangreiche Basisversorgung und nicht gleich eine Uberwei-
sung zum Facharzt, der oft kilometerweit entfernt ist. Hierbei moch-
teich aber betonen, dass die Zusammenarbeit mit den umliegenden
Fachkollegen sehr gut klappt. Bei einer breiten Basisversorgung, die
wir gerne selbst {ibernehmen, bekommen wir allerdings nicht das ada-
quate Honorar, weil wir unsere Belastungsobergrenze weit vor Quar-
talsende tiberschritten haben. Die Politik hat die Hausérzte in die Pfan-
ne gehauen. Sie muss darum endlich dafiir sorgen, dass &rztliche
Tatigkeit angemessen vergiitet wird.

Welche Konsequenzen ziehen Sie aus der aktuellen Entwicklung?

Kielholz: Noch ist es mir méglich, meinen Weiterbildungsassistenten,
zusammen mit dem Zuschuss der KVSH, ein angemessenes Honorar
zu zahlen. Unter den neuen desastrosen Honorarbedingungen wird
mir dies in Zukunft wohl nicht mehr méglich sein. Ich hoffe, dass die
Gesundheitspolitiker doch noch aufwachen und eine Anderung her-
beifiihren, bevor vor allem in landlichen Regionen fiir den ,Hausarzt
vor der Tiir" das Licht ausgeht.

Arztliche Kooperation im landlichen Raum —
MVZ Gorch Fock in Kropp

Jedes Jahr vergibt die KfW-Mittelstandsbank den Unternehmenspreis
,GriinderChampions“ fiir erfolgreich umgesetzte neue Geschéfts-
ideen. Landessieger in Schleswig-Holstein wurde im Jahr 2009 das MVZ
Gorch Fock in Kropp — der einzige Preistrager des Wettbewerbs aus dem
Bereich der ambulanten Medizin. Die Ausrichtung des im Juli 2007 er-
offneten MVZ ist ein Beispiel dafiir, wie die medizinische Versorgung
in einer landlichen Region auch in Zukunft gesichert werden kann.
Aus jedem Bundesland wurde von einer unabhéngigen Jury mit Ver-
tretern aus Politik, Wirtschaft, Landesférderinstituten und Industrie-
und Handelskammern das erfolgreichste Jungunternehmen ausgewahilt.
Die Bewerbungen wurden nach den Kriterien Innovationsgehalt und
Tragfahigkeit der Geschéftsidee, erfolgreicher Markteintritt und gute Um-
satzentwicklung, Schaffung und Erhalt von Arbeits- und Ausbil-
dungsplédtzen sowie dem nachhaltigen unternehmerischen Handeln
beurteilt.

Das innovative Versorgungskonzept des MVZ Gorch Fock in Kropp wur-
de belohnt: Das medizinische Angebot umfasst sowohl eine Verkntip-
fung von haus- und fachérztlicher Versorgung als auch eine Kombination
aus traditioneller Medizin und Naturheilkunde. Ein Ergotherapeut, ein
Logopdde und ein Horgerédteakustiker befinden sich ebenfalls im
Haus. Ein besonderer Schwerpunkt wird auf Praventionsmalnahmen
gelegt. Mit einem klaren Erscheinungsbild prédsentiert sich das MVZ nach
aullen. Im Mittelpunkt des Praxis-Marketing-Konzepts steht die Kom-
munikation mit dem Patienten. Information und Aufklarung iiber die
Praxis und iiber Therapiemdglichkeiten - ganz gezielt auch {iber die Pra-
xis-Website - machen das Medizinische Versorgungszentrum bekannt
und sorgen fiir eine positive Arzt-Patienten-Beziehung. Das MVZ hat
starken Zulauf iiber die Grenzen der 6.500-Einwohner-Gemeinde
Kropp hinaus und sichert in diesem lédndlichen Bereich die medizini-
sche Betreuung.

Die Entwicklung des MVZ in Kropp ist aber langst noch nicht abge-
schlossen. Im April 2009 hat sich eine hausérztlich tétige Internistin dem
Arzteteam angeschlossen, ab Januar 2010 soll eine psychotherapeuti-
sche Kollegin dazu kommen. Eine Erweiterung mit weiteren Fachdrz-
ten ist geplant, um die ambulante Rundumversorgung fiir alle Patien-
ten in der Region um Kropp sicherzustellen.
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INTERVIEW

mit Dr. Siegfried Bethge, Allgemeinmediziner, drztlicher Leiter des MVZ Gorch Fock in Kropp

Was waren fiir Sie die ausschlaggebenden Motive, ein MVZ gerade in Kropp zu griinden?
Dr. Siegfried Bethge: Meine Frau und ich sind hier seit 2007 ver-
tragsdrztlich niedergelassen und leben seit 2000 in Kropp. Vorher war
ich bereits vier Jahre lang in Kropp bei der Bundeswehr stationiert und
bin jahrelang drztlichen Bereitschaftsdienst gefahren. Ich kenne also
die lokalen Strukturen gut. Wir haben dann Riicksprache mit der KVSH
gehalten, um den Bedarf an Arzten in der Region auszuloten. Als wir
aus der Zulassungsabteilung die Riickmeldung bekamen, dass zwei
bis drei Sitze zur Neuniederlassung moglich sind, haben wir uns ent-
schlossen in Kropp zu bleiben.

Welches Praxiskonzept haben Sie gewdhit?

Bethge: Die Patienten stehen im Mittelpunkt. Sie sollen sich bei uns
rundum gut aufgehoben fiihlen. Wir bieten ein gutes Zeitmanagement
mit sehr kurzen Wartezeiten. Unsere Terminsprechstunden mit
maximalen Wartezeiten von 15 Minuten bieten immer noch gentigend
Zeit, um Akutpatienten einzuschieben. Wir sind im MVZ langfristig
fiir sechs Kollegen ausgelegt, um dann auch im Schichtbetrieb arbeiten
zu konnen. Dann werden wir auch jeden Wochentag durchgédngig
gedffnet haben. Momentan haben wir noch eine Mittagspause. Mitt-
woch- und Freitagnachmittag ist aber schon jetzt gedffnet. Wir bie-
ten haus- und fachirztliche Versorgung mit einem groen Zusatz-
angebot wie z. B. Naturheilverfahren, Homdéopathie, Akupunktur, Chi-
rotherapie, Sportmedizin, Erndhrungsmedizin und DMP-Schulungen.

Wer nutzt das MVZ?

Bethge: Es handelt sich bei uns um eine echte Neugriindung. Wir
haben vielleicht gerade deshalb viele jiingere Patienten, die auch
gerne bestimmte Zusatzleistungen in Anspruch nehmen, auf die
Gesundheitsvorsorge achten und auch die entsprechenden
Gesundheits-Checks machen. Aber es kommen auch immer mehr
Altere. Es spricht sich langsam herum, dass es uns gibt.

Wie viele Arzte sind in Ihrem MVZ titig und welche Fachgruppen sind vertreten?
Bethge: Zum MVZ gehéren momentan vier Arzte: Meine Frau und ich
als Allgemeinmediziner, Frau Dr. Marquardt als hausérztlich tédtige
Internistin und Frau Velthaus als physikalisch-rehabilitativ tatige Kol-
legin. Dann kommen zwei externe, eigentlich in Flensburg ansassi-
ge HNO-Arzte dazu. Zweimal in der Woche st6Bt noch eine augen-
arztlich tétige Kollegin dazu. Momentan arbeiten wir an einem Kon-
zept, das darauf abzielt, noch weitere Fachirzte aus der Region ans
MVZ zu bekommen. Bei unserem Konzept kommt der Facharzt zum
Patienten aufs Land.

Das wdre ja ein Weg, mehr Fachdrzte aufs Land zu bekommen.

Lohnt sich das? Wie hoch ist bei Ihnen denn der Privatpatientenanteil?

Bethge: Er liegt bei ca. 20 Prozent. Das liegt zum einen an der giins-
tigen Altersstruktur unserer Patienten, aber auch an den vielen Bun-
deswehrstandorten in der Néhe.

Haben Sie in Ihrem MVZ einen kaufmdnnischen Geschdftsfiihrer?

Bethge: Nein, aber wenn wir weiter wachsen, wird irgendwann
der Punkt gekommen sein, an dem wir einen kaufménnischen
Geschéftfiithrer brauchen.

Es fillt auf, dass es bisher relativ wenig Arzte gibt, die ein MVZ gegriindet haben.
Warum haben Sie diesen Schritt gewagt?

Bethge: Wir wollten immer selbststdndig arbeiten, das war fiir uns das
Hauptmotiv, in die Niederlassung zu gehen. Dann haben wir uns fiir
die Form MVZ entscheiden, weil wir es als strategischen Vorteil
ansehen. Die Zukunft wird so aussehen, dass die Einzelpraxen lang-
fristig dezimiert werden. Als MVZ kénnen wir als gréBere Einheit bes-

ser iiberleben und den Krankenkassen besser gegentibertreten, mit
Strukturvertragen, Einzelvertrdgen und im Rahmen der integrierten
Versorgung. Auerdem haben auch die Patienten Vorteile: Wenn die
HNO-Arzte oder die Augenérztin da sind, konnen wir aus der Sprech-
stunde heraus die Patienten sofort zu ihnen schicken, wenn das
notig ist. Die kurzen Wege und die innerbetriebliche Kommunikati-
on sind ein starkes Argument.

Viele Arzte sagen, dass die Bedarfsplanung modernisiert und flexibler gemacht
werden muss. Wie sehen Sie das?

Bethge: Ich sehe dort viel Reformbedarf. Die Zulassungsabteilung der
KVSH hat uns schon sehr gut beraten, aber eine Neugriindung wird
einem in Deutschland schon sehr schwer gemacht. Viele alte und
manchmal auch tiberholte Strukturen werden gepflegt und
geschiitzt. Im Gegensatz dazu gibt es wenig Anreize fiir neues kon-
struktives Denken.

Welche Rolle spielte die Kommune bei der Neugriindung?

Bethge: Wir haben in Kropp einen sehr engagierten Biirgermeister. Er
hat erkannt, dass eine gute drztliche Versorgung auch ein Standort-
vorteil fiir seine Gemeinde ist. Jeder Biirger kann mit dem Taxi von
jedem Ort im GrofSraum Kropp fiir 1,65 Euro zu uns fahren. Den Rest-
betrag tibernimmt die Gemeinde. Er muss das Taxi mindestens 30 Mi-
nuten vorher bestellen, um jeweils zur vollen Stunde transportiert wer-
den zu konnen. AuBerdem kam man uns bei der Ausgestaltung des
Bebauungsplanes fiir das MVZ sehr entgegen.

Viele Arzte haben immer noch das Schreckgespenst der alten DDR-Poliklinik im
Kopf, wenn sie an MVZ denken. Was entgegnen Sie?

Bethge: Diese Kollegen sind wenig innovativ und risikofreudig. Wir nut-
zen zusammen mit einem Zahnarzt 732 Quadratmeter Raum und kein
Patient fiihlt sich von unserem Konzept oder den Raumlichkeiten ab-
geschreckt. Es kommt nattirlich immer auf das Team an. Die Mitarbeiter
sind immens wichtig. Bei uns ist die drztliche Verzahnung optimal und
wir haben alle verschiedene Schwerpunkte. Der Patient findet alle wich-
tigen Bausteine &rztlicher Leistung vor mit einem individuellen, auf den
jeweiligen Patienten zugeschnittenen Behandlungskonzept.

Miissen Sie als drztlicher Leiter eines MVZ nicht auch strategisch denken?

Bethge: Sicher. Wir haben hier von Anfang an relativ viel Geld in die Hand
genommen und unwahrscheinlich viel aus dem Bauch heraus gemacht.
Wie sich im Nachhinein herausstellt, wohl auch weitgehend richtig. Der
Unternehmensberater, der jetzt seit einem dreiviertel Jahr mit im Boot
ist, bestéatigt uns in unserem Vorhaben und hélt uns jetzt weiter auf Kurs.

Wie sieht es mit der finanzierenden Bank aus? Apobank oder Hausbank?
Bethge: Wir haben mit beiden gesprochen, uns dann aber letzten En-
des fiir die ortsanséssige Bank entschieden. Hier hat man schnell rea-
giert und finanziert.

Was raten Sie einem Arzt, der sich mit dem Gedanken trdgt, ein MVZ zu griinden?
Bethge: Er sollte eine genaue Standortanalyse vornehmen und das kann
er eigentlich nur tiber die KVSH machen. Natiirlich muss er sich vor
Ort umschauen, was dort fiir Moglichkeiten bestehen und er sollte sich
gleich verschiedene Kooperationspartner suchen. Erst einmal aus dem
eigenen Fachbereich, allein wiirde ich nicht starten. Dann braucht er
mindestens zwei bis zweieinhalb KV-Sitze, um die laufenden Kosten
decken zu kénnen. AuSerdem sollten Zusatzqualifikationen vorliegen
oder erworben werden. Noch ein Tipp: Der Griinder sollte rechtzei-
tig das ortliche Gesundheitsamt informieren und einbinden. Sonst
kann es passieren, dass das gesamte Projekt beispielsweise an einer
zu kleinen Behindertentoilette scheitert oder in Verzug gerit.

Fiir die Menschen im Land.
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Arzte ergreifen die Initiative —
Paracelsus-Gesundheitszentrum in Liibeck-Moisling

Der als strukturschwach geltende Stadtteil Liibeck-Moisling ist sicher
kein Standort, an dem man ein modernes Gesundheitszentrum erwarten
wiirde. Dennoch entstand hier auf Initiative Moislinger Arzte ein
GroRprojekt mit 20 niedergelassenen Arzten, einer Apotheke und einem
integrierten Pflegedienst zur Sicherung der medizinischen Versorgung
der Bevolkerung vor Ort.

Allgemeinmediziner Dr. Harald Buermann ist einer der Arzte, die sich
vor zwei Jahren entschlossen, das Projekt ,Paracelsus-Gesundheits-
zentrum“ ins Leben zu rufen. Er berichtet im Interview iiber seine
Erfahrungen mit diesem &rztlichen Kooperationsmodell.

INTERVIEW

mit Dr. Harald Buermann, Allgemeinmediziner, Paracelsus-Gesundheitszentrum Liibeck

Moisling hat als Stadtteil ja nicht den allerbesten Ruf.

Lohnt sich der Bau eines modernen Gesundheitszentrums mit 20 Arzten,
Apotheke und Pflegedienst an diesem Standort iiberhaupt?

Dr. Harald Buermann: Moisling ist deutlich besser strukturiert als sein
Ruf. Es gibt hier auch viele Bahn- und Postbeamte, viele Dérfer in un-
mittelbarer Umgebung und attraktive Neubaugebiete mit Einfamili-
enhdusern. Insofern ist die Struktur des Stadtteils relativ gut ge-
mischt. Andere soziale Brennpunkte in Liibeck wie etwa Buntekuh sind
sicherlich schwierigere Standorte. Das Gesundheitszentrum hat au-
Berdem ein Einzugsgebiet von ca. 20.000 Patienten und wir miissen tag-
lich mehr als 1.000 Patienten versorgen. Arbeit haben wir also genug.

Wie kam es zur Griindung des Gesundheitszentrums?

Buermann: Die , Grundausstattung“ des Hauses besteht im Prinzip aus
ganz alten, in den 60er Jahren gegriindeten Arztpraxen. Die drei Haus-
arztpraxen fusionierten dann zu einer hausérztlich-internistischen
Gemeinschaftspraxis. Im ersten Stock arbeiten sechs Arzte seit zwei Jah-
ren sozusagen als ,, Fusionspraxen“ zusammen. Und auch der fachérzt-
lich-internistische Teil war urspriinglich eine alteingesessene Praxis.

Wie entstand die Idee, etwas ganz Neues aufzubauen?

Buermann: Eigentlich entstand die Idee am ,,Stammtisch“. Wir Mois-
linger Arzte haben uns regelmiRig getroffen und kommen schon seit
tiiber zehn Jahren in einem fachiibergreifenden Qualitédtszirkel
zusammen. Irgendwann kam die Idee auf, dass wir auch rdumlich gern
enger zusammenarbeiten wollen. Mit Hilfe einer Beratungsfirma ha-
ben wir zwei Jahre lang regelméRig Treffen mit einer externen
Moderation durchgefiihrt und in diesen Moderationsprozess ist

schlieBlich auch ein Investor eingestiegen. Er hat uns gesagt, wenn ihr
euch entschlie3t, in Moisling ein Gesundheitszentrum zu schaffen, dann
stelle ich die Finanzierung auf die Beine und besorge euch ein passendes
Grundstiick in zentraler Lage. Danach haben wir die Architekten
dariiber informiert, was wir uns wiinschen. Nach unseren Vorstellun-
gen ist dann dieses Haus geplant und gebaut worden.

In so einer grofien €inheit werden auch grofie Summen umgesetzt.

Wie dividieren Sie das alles auseinander?

Buermann: Jeder macht noch seine eigene Verwaltung. Wenn man so
will, seine eigene Praxis. Das muss bei der Vielzahl von Organisations-
und Kooperationsformen auch sein. Der Chirurg, der Neurologe und
die Apotheke sind ein medizinisches Versorgungszentrum, die gyna-
kologische Praxis ist eine Gemeinschaftspraxis, der fachérztliche
Internist mit seiner Frau hat eine fachiibergreifende Gemeinschafts-
praxis, von den Hausérzten sind sechs in einer Gemeinschaftspraxis und
es gibt noch einen angestellten Vertragsarzt. In unserer hausérztlichen
Praxis haben wir uns die Arbeit zum Teil auch nach Schwerpunkten auf-
geteilt.

In welcher Phase hat Sie die KVSH begleitet?

Buermann: Insbesondere als es um das Thema ,Zusammenschliefen
ja, aber in welcher Form?“ ging. Da hat sich herausgestellt, dass es fiir
uns nicht sinnvoll ist, die Form einer fachiibergreifenden Gemein-
schaftspraxis zu wéhlen, weil dann fiir die Fachérzte der Punktwert im
Gegensatz zu den Hausdrzten nach unten ginge. Wie sich das allerdings
in Zukunft entwickelt, steht in den Sternen.
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Wie hat sich Ihre Arbeit in einer groferen Einheit verdndert?
Buermann: Ich habe jetzt zu allen Fachkollegen ein persénliches und
direktes Verhéltnis. Die Kommunikation funktioniert viel besser. Frii-

her kannte ich viele Facharztkollegen ja nur vom Telefon. Dazu kom-
men die vielen Synergieeffekte: Wir benutzen ein Labor. Wir haben
einen Raum, um EKG-Lungenfunktionsuntersuchungen zu machen.
Wir kénnen attraktive Offnungszeiten anbieten. Die Hausarztpraxis ist
jeden Wochentag von 7.30 Uhr bis 18.30 Uhr besetzt. Die Patienten tref-
fen dann allerdings nicht immer den Arzt an, an den sie gewohnt sind.
Wir bitten dann um Terminabsprache. Auerdem sind wir bei unserer
Urlaubs- und Wochenendplanung groRziigiger geworden, weil wir wis-
sen, es ist ja jemand vor Ort. Das Leben wird ziemlich vereinfacht und
durch besseres Zeitmanagement arbeiten wir insgesamt effektiver.

Die Einzelpraxen sind durch eine gréfere Einheit ersetzt worden. Wie hat sich das
personliche Verhdltnis zu den Patienten verdndert?

Buermann: Am Anfang gab es schon Bedenken wie etwa ,,Oh, die alten
kleinen gemditlichen Praxen waren doch so schon, jetzt ist alles so grof§
und uniibersichtlich. Doch die Meinung der Patienten hat sich
schnell verdndert. Sie haben gemerkt, dass die Arzte natiirlich die glei-
chen geblieben sind. Auch die Helferinnen sind die gleichen. Die freie
Arztwahl ist nattirlich selbstverstandlich. Es ist wichtig, das personli-
cheVerhiltnis zu den Patienten aufrechtzuhalten, trotz aller technischen
Neuerungen, wie z. B. dem Wartezimmerfernsehen oder dem elektro-
nischen Melde-Chip fiir Patienten, die sich nicht im Wartebereich, son-
dern im Café aufhalten méchten.

Was raten Sie einem Arzt, der sich auch in einem Gesundheitszentrum

niederlassen mdchte?

Buermann: Er sollte seine eigenen Qualitdten hinsichtlich Teambil-
dung tiberpriifen und sich nach anderen Kollegen umgucken, die mit-
machen wollen. Dann muss er sich noch zwischen Stadt und Land ent-
scheiden. Im stadtischen Bereich wird es sicher darauf hinauslaufen,
dass es Stadtteilzentren wie unseres geben wird. Die kleinen Praxen
werden es sehr schwer haben. Wahrscheinlich wird es so sein, dass Sana
oder Asklepios das in die Hand nehmen. Diese Unternehmen werden
die Arzte aber nicht einladen, als Selbststdndige in diesen Gesund-
heitszentren zu arbeiten.

Die niedergelassenen Arzte werden also mittelfristig zu Angestellten?
Buermann: Genau. Wer jetzt nicht die Initiative ergreift und sich
einer grofReren Einheit anschlief3t, der wird tiber kurz oder lang ein an-
gestellter Arzt sein. Wir werden das vielleicht auch irgendwann, aber
als grofere Einheit sind wir nicht so leicht zu schlucken und auch nicht
so erpressbar wie kleine Einzelpraxen.

Fiir die Menschen im Land.
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Wettbewerb war der Leitbegriff vieler gesundheitspolitischer Entscheidungen der vergangenen
Jahre. Und doch wuchs der Staatseinfluss erheblich. Bewdhrte Strukturen und die Gestaltungs-
moglichkeiten der Selbstverwaltung wurden zuriickgedrdngt. Weitere Experimente am
Patienten ,Gesundheitssystem“, ohne Fallschirm und Riickversicherung, vertrdgt die
ambulante Versorgung nicht mehr, ohne dauerhaft Schaden zu nehmen. Dringend notwendig
ist ein Ordnungsrahmen, der den Leistungserbringern ebenso wie den Versicherten und allen
anderen Beteiligten Verldisslichkeit, Planungssicherheit und Berechenbarkeit gibt.

Fiir eine neue Wettbewerbsordnung, die den Erhalt der fliichendeckenden, wohnortnahen,
qualitativ hochwertigen ambulanten Versorgung in den Mittelpunkt stellt, plédiert

Dr. Andreas Kohler, Vorstandsvorsitzender der Kassendirztlichen Bundesvereinigung,

in seinem Gastbeitrag.

Wettbewerb braucht Ordnung — Wie wir unser
Gesundheitswesen weiterentwickeln konnen

Von Dr. Andreas Kohler

as Gesundheitswesen steht vor grolSen Herausforderungen.

Einerseits nimmt der Bedarf an medizinischen Leistungen

stetig zu. Andererseits geht uns der Nachwuchs bei den Arz-

ten und anderen Gesundheitsberufen aus. Es braucht ein
ganzes Biindel an Manahmen, um das Gesundheitswesen fiir die
Zukunft fit zu machen. Wenn wir als Gesellschaft weiterhin diesen {iber
Jahrzehnte hinweg gewollten und geschitzten Wert einer flachende-
ckenden, wohnortnahen, qualitativ hochwertigen ambulanten Ver-
sorgung erhalten wollen, miissen wir ein ganzes Biindel an Malinah-
men umsetzen:

Dazu gehoren unter anderem:

* die Steigerung der Attraktivitdt des Arztberufs

e die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, die auch den
regional unterschiedlichen Bedingungen gerecht wird

e eine Wettbewerbsordnung, die sinnvollen Wettbewerb férdert und
gleichzeitig den Anforderungen einer solidarischen Krankenversi-
cherung an Versorgungssicherheit und Versorgungsgerechtigkeit ent-
spricht

e Patientenschutz, Transparenz und Qualititsforderung

Wettbewerb um die beste Versorgung ist sinnvoll

Die Politik muss nun entscheiden, was sie wirklich will. Die Kassen-
drztliche Bundesvereinigung (KBV) hat sich in ihren Gremien und
gemeinsam mit den Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) sowie den
Berufsverbdnden intensiv mit der notwendigen Modernisierung des
Gesundheitswesens beschéftigt. Wir haben ein Konzept erarbeitet, das
aufzeigt, was notig ist, um Versorgungssicherheit und Versorgungsge-
rechtigkeit zu erhalten beziehungsweise wiederherzustellen.

Um es deutlich zu sagen: KBV und KVen lehnen den Wettbewerb im
Gesundheitswesen nicht ab. Im Gegenteil! Ein Wettbewerb um die bes-
te Versorgung fiir die Patienten ist sinnvoll und zu begriien. Doch ein
solcher Wettbewerb braucht eine Ordnung.
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In unserem Modell bleibt die Basis der ambulanten drztlichen Versor-
gung der Kollektivvertrag. Dieser wird differenziert und ergénzt durch
Einzelvertrdage. Funktionieren kann dies nur mit einem ungeteilten
Sicherstellungsauftrag fiir die Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen).
Wir sind bereit, diesen zu tibernehmen. Unser Konzept sieht eine Auf-
teilung in verschiedene Versorgungsebenen vor. Die Grundversorgung
ist weiterhin wohnortnah kollektivvertraglich zu regeln. Sie umfasst
sowohl die hausérztliche als auch die wohnortnahe fachérztliche Ver-
sorgungsebene.

Dariiber steht die spezialisierte fachérztliche Versorgungsebene. Sie
arbeitet eng mit der Grundversorgerebene und dem stationdren Bereich
zusammen und erbringt in einem Katalog definierte Leistungen. Hin-
sichtlich der Rahmenbedingungen wie Qualitét, Vergiitung und Bedarfs-
planung ist die spezialisierte fachdrztliche Ebene dem Krankenhaus
gleichgestellt. Zudem stellen wir uns sektoriibergreifende Versor-
gungsketten vor, die die Versorgung insbesondere chronisch Kranker
verbessern. Denn es ist vollig falsch, immer nur im Sektor ambulante
Versorgung zu denken. Unser Anspruch geht weiter: Wir wollen die ge-
samte Versorgungskette einbeziehen. Doch auch dann brauchen die an
der fachirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte einen klaren Auf-
trag, der gesetzlich definiert werden muss.

Versicherte konnen zwischen drei Tarifen wahlen

Der Wettbewerb soll natiirlich auch fiir die gesetzlich Versicherten spiir-
bar sein. Sie haben laut dem Konzept kiinftig die Wahl zwischen drei
Kollektivtarifen. Der erste entspricht der heutigen Regelversorgung mit
freier Arztwahl und freiem Zugang zur néchsten Versorgungsebene im
Sachleistungsprinzip. Kollektivtarif Il ist stérker gesteuert, der Versicherte
verpflichtet sich, die néichste Versorgungsebene nur auf Uberweisung
eines weiterhin frei wdhlbaren Hausarztes aufzusuchen. Hier gilt
ebenfalls das Sachleistungsprinzip. Tarif I1I basiert auf Kostenerstattung.
Auf allen Ebenen sind zudem ergénzende Vertrdage moglich. Sie setzen
auf den Kollektivvertragen auf und dienen vorrangig der Verbesserung

des sektoren- und fachiibergreifenden Versorgungsgeschehens bei
chronischen Erkrankungen. Vertragspartner konnen je nach Ausge-
staltung einzelne Kassen oder Kooperationspartner von Kassen und Arzt-
gruppen, Arzte und Berufsverbénde sowie die KVen sein. Nachgewie-
sene Versorgungsverbesserungen sind in den Kollektivvertrag einzu-
beziehen. Die Versorgungssteuerung erfolgt rational durch Uberwei-
sungsvorbehalte, Eigenbeteiligung der Patienten und eine Vertragspolitik
von Arzten und Krankenkassen, die dem Ziel der Versorgungsverbes-
serung verpflichtet ist.

Auch ein solches System kann nur funktionieren, wenn es Planungs-
sicherheit fiir Versicherte, Patienten, Vertragsarzte und Krankenkassen
gibt. Aus diesem Grund miissen in Rahmenvereinbarungen auf Bun-
desebene Pflichtinhalte der Gesamtvertrdge und verbindliche Versor-
gungsziele vorgegeben werden.

Nach Auffassung der KBV bietet dieses Modell gute Voraussetzungen,
die Anforderungen an eine gute ambulante Versorgungsstruktur zu
erfiillen. Versicherte und Patienten haben weiterhin die Gewihr einer
flichendeckenden qualitativ hochwertigen Versorgung, unabhéngig von
ihrer Krankenkassenzugehorigkeit oder ihrem sozialen Status. Gleich-
zeitig gewinnen sie an Entscheidungsfreiheit.

Vertragsdrzten sowie -psychotherapeuten bietet das Modell gute
Zukunftsperspektiven. Sie haben mittelfristige Planungssicherheit
und kénnen die Chancen des Wettbewerbs fiir ihre Patienten und ihre
Arbeitszufriedenheit nutzen. Ihre Arbeit richtet sich stdrker an Quali-
tatskriterien aus. Qualitatssicherung und -férderung bleiben in der Hand
der drztlichen Selbstverwaltung und werden weiterentwickelt. Wir set-
zen dabei auf der bereits sehr erfolgreichen Qualititszirkelarbeit auf.
Obwohl es mittlerweile schon tiber 8.000 strukturiert arbeitende Qua-
litatszirkel gibt, muss diese Arbeit weiter ausgebaut werden. Das gilt auch
fiir das Qualitdtsmanagement und die bewéhrten Instrumente der Qua-
litdtssicherung.
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DREI TARIFE FUR GKV-VERSICHERTE:
DAS NEUE VERSORGUNGSMODELL DER KBV

Im Mittelpunkt des KBV-Konzepts steht nach wie vor der Kollektiv-
vertrag — allerdings differenzierter und mit Ergdnzungen. Die
Grundversorgung soll weiterhin wohnortnah kollektivvertraglich ge-
regelt werden, wobei die fachirztliche Ebene erhalten bleiben soll.
Eine ,spezialisierte fachérztliche Versorgungsebene“ soll eng mit der
Grundversorgung einerseits und dem stationidren Bereich anderer-
seits zusammenarbeiten.

Diese Struktur wird in drei unterschiedliche Tarifoptionen gegliedert.
Jeder gesetzlich Krankenversicherte soll sich entscheiden kénnen zwi-
schen:

¢ Option I, die der heutigen Regelversorgung entspricht, mit frei-
er Arztwahl und freiem Zugang zur nichsten Versorgungsebene
im Sachleistungsprinzip,

e OptionII, die stirker gesteuert ist und in dem der Versicherte sich
verpflichtet, die nidchste Versorgungsebene nur auf Uberweisung
eines weiterhin frei wahlbaren Hausarztes aufzusuchen, ebenfalls
im Sachleistungsprinzip,

e Option III, die auf Kostenerstattung basiert.

Daneben soll es auf allen Ebenen Selektivvertrdge geben. Partner der
Krankenkassen konnen neben den KVen auch andere arztliche Ver-
bénde und Organisationen sein.

Qualitat und Transparenz werden wichtiger

Qualitatsdarlegung und Versorgungsforschung tragen zu einer standigen
Verbesserung bei. Im Vergiitungssystem wollen wir Anreize fiir mehr
Qualitdt und Transparenz setzen. Beides wird immer wichtiger. Qua-
litdt und Transparenz miissen deshalb immer im Fokus der Aufmerk-
samkeit und aller Konzepte stehen.

Der wichtigste Bestandteil einer solchen Uberarbeitung des Gesund-
heitssystems ist und bleibt aber die Freiberuflichkeit der Vertragsérz-
te und -psychotherapeuten. Sie miissen wir schiitzen und stérken, denn
sie ist unverzichtbar fiir eine gute Patientenversorgung und den
Patientenschutz. Nur wenn Arzte und Psychotherapeuten sich weiter-
hin als Angehdrige eines freien Berufs fithlen kénnen, kénnen sie auch
die damit verbundene Verantwortung tibernehmen. Ihre hohe Selbst-
motivation, ihr Engagement, ihr Verantwortungsgefiihl wurzelt darin.
In der Bezeichnung selbst steckt schon das wichtigste Element, das zur
Sicherung der Freiberuflichkeit notwendig ist: Freiheit. Diese Freiheit
meint, dass Arzte in medizinischen Fragen unabhingig sind und kei-
nen Anweisungen von Nicht-Arzten unterliegen diirfen. Diese Freiheit
meint nicht, dass sie keinen Regeln unterliegen. Aber die Regeln miis-
sen drztliches Handeln unterstiitzen, nicht tiber Gebtihr einschrianken.
Daraus folgt zwingend, dass die derzeit herrschende Uberregulierung
abgebaut werden muss. Fiir Arzte folgt daraus wiederum die Ver-
pflichtung, ihr Handeln transparent zu machen. Versicherte, Patienten
und Krankenkassen haben einen Anspruch darauf, die Qualitédt des
Angebotes zu kennen und auf dieser Basis Entscheidungen iiber die
Inanspruchnahme zu treffen.

Fiir die Menschen im Land.
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Die Regelungsdichte im Gesundheitswesen hat in den vergangenen
Jahrzehnten von Reform zu Reform zugenommen. Gerade durch die jiingste
Gesundheitsreform weht ein zentralistischer Geist, der bewcdihrte regionale
Selbstverwaltungsstrukturen geschwdicht hat. Um aber kiinftig die ambulante
Versorgung bei uns in Schleswig-Holstein gestalten zu kénnen, miissen mehr
Entscheidungen in der Region getroffen werden. Das gilt fiir die
Honorarverteilung ebenso wie fiir die Bedarfsplanung. Einheitslosungen aus
Berlin werden dem regionalen Versorgungsbedarf nicht gerecht.

ine haus- und fachirztliche sowie psychotherapeutische Ver-
sorgung, die sich nicht auf wenige Ballungszentren beschrénkt,
sondern auch jenseits der Stadte flichendeckend vorzufinden
ist, ist keine Selbstverstédndlichkeit. Die heutige auch im inter-
nationalen Vergleich sehr gute und qualitativ hochwertige Versorgung
steht vor groBen Herausforderungen: Die Zunahme &lterer Menschen
wird einen hoheren Behandlungsbedarf zur Folge haben, zugleich droht
ein Arztemangel, geht doch ein groRer Teil der niedergelassenen Arz-
te in den nichsten Jahren in den Ruhestand. Nachwuchs in gleicher Gro-
Renordnung ist nicht in Sicht. Schon heute spiiren Arzte, die in 14nd-
lichen Regionen einen Nachfolger suchen, wie schwierig es ist, einen
Arzt fiir die Ubernahme der eigenen Praxis zu finden. Der Beruf des nie-
dergelassenen Arztes ist fiir junge Mediziner zunehmend unattraktiv
geworden. Griinde sind die anhaltende Unterfinanzierung der ambu-
lanten Versorgung, eine zunehmende Biirokratie und ein Mangel an Pla-
nungssicherheit nach mehr als einem Dutzend grof3er Gesundheits-
reformen in den letzten 30 Jahren.
Deshalb fordert die KVSH einen Kurswechsel hin zu einer Politik, die
unsere hochwertige ambulante Versorgung in der Fldche nicht durch
weitere Experimente gefdhrdet. Die Probleme, die vor uns liegen,
sind nicht unldsbar. Wollen wir aber das ehrgeizige Ziel nicht aufgeben,
die &rztliche Versorgung fiir die Biirger Schleswig-Holsteins — auch und
gerade auBerhalb der gréeren Stddte — dauerhaft und flichendeckend
sicherzustellen, ist eine Gesundheitspolitik erforderlich, die wieder mehr
Freirdume fiir die Gestaltung der Versorgung bei uns in der Region
ermdoglicht, statt ein zentralistisches und staatsnahes Gesundheitssystem
zu schaffen. Das System der vertragsérztlichen Versorgung und die in
ihm tétigen Arzte und Psychotherapeuten brauchen wieder Luft zum
Atmen. Nur mit weniger Vorschriften und mehr Freiheiten kdnnen wir
den Herausforderungen der Zukunft begegnen.

Unterfinanzierung

Die Gesundheitspolitik muss sehr schnell auch eine Antwort auf den
Widerspruch zwischen den begrenzten Mitteln, die in unserem bud-
getierten System fiir die Behandlung der Patienten zur Verfiigung ste-
hen, und dem nahezu unbegrenzten Leistungsversprechen in der
Gesetzlichen Krankenversicherung finden. Dieser Spagat ist eine
wesentliche Ursache fiir die gewachsene Komplexitdt und Regelungs-
dichte der #rztlichen Honorarverteilung. Die niedergelassenen Arzte spii-
ren in ihrer tdglichen Arbeit, dass dieses Ungleichgewicht zwischen An-
spruch und Wirklichkeit an seine Grenzen st68t. Eine versteckte Prio-
risierung oder Rationierung kann aber nicht die Aufgabe der Arzte sein.
Deshalb gehort auch der GKV-Leistungskatalog auf den Priifstand. Um
auch weiterhin mit begrenzten Mitteln die Grundrisiken fiir alle Men-
schen zuverldssig absichern zu konnen, muss iiber eine stiarkere Diffe-
renzierung des Leistungskataloges nachgedacht werden. Es bedarf
eines neuen gesellschaftlichen Konsenses, welche Leistungen auch wei-
terhin aus gesundheits- und sozialpolitischen Erwdgungen durch die
Gesetzliche Krankenversicherung tibernommen werden und in welchem
Umfang Selbstbeteiligungen notwendig sind. Ein klarer und transparenter

Leistungskatalog ist einer schleichenden Rationierung vorzuziehen.
Zu einer offenen Diskussion tiber die Finanzierung der ambulanten Ver-
sorgung gehoren auch unpopuldre Themen wie eine sinnvolle Steue-
rung der Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen durch eine sozial ge-
staffelte Eigenbeteiligung der Versicherten. Vor dem Hintergrund,
dass die Zahl der Arzt-Patienten-Kontakte in Deutschland signifikant
hoher ist als in vergleichbaren Industrienationen, ohne dass aber der
Gesundheitszustand der hiesigen Bevolkerung wesentliche Unter-
schiede zu unseren Nachbarldndern aufweist, konnte ein besseres Steu-
erungssystem bewirken, dass Arzte wieder mehr Zeit fiir die Patienten
haben, die auf drztliche Hilfe und Beratung angewiesen sind. Dies wire
auch ein Beitrag zum effizienten Umgang mit den begrenzten Mitteln
im Gesundheitswesen, ist doch der Arzt die in der Verfligbarkeit seltenste
und in der Ausbildung teuerste Ressource des Systems.

Honorarreform

An der jiingsten Honorarreform lassen sich die gegenwirtigen Kern-
probleme des Gesundheitswesens verdeutlichen, die den Arzten ihre
tégliche Arbeit erschweren: Uberregulierung, zunehmender Zentra-
lismus, Staatseinfluss, Budgetierung. Immer neue Nachbesserungen der
aktuellen Vergtitungsreform kénnen nicht die Losung sein, sie wiirden
nur die Komplexitit des Systems weiter erh6hen. Der gegenwiértige Ver-
teilungsmechanismus ist selbst Fachleuten kaum mehr zu vermitteln
und sorgt weder fiir Transparenz noch fiir eine gerechte Verteilung der
Honorare - die mit der Honorarreform im bescheidenen Umfang
hinzugewonnenen Mittel kommen in der Basisversorgung nicht an.
Diese Verwerfungen sind auch Folge von Vorgaben der Bundesebene,
die fiir alle Kassenérztlichen Vereinigungen verbindlich sind und des-
halb der KVSH kaum Maéglichkeiten lassen, im Interesse der Ver-
sorgung in Schleswig-Holstein abweichende Regelungen zu treffen.
Gescheitert ist mit dieser Reform deshalb auch der Glaube, von Berlin
aus konne die Honorierung bundesweit, bis auf die kleinste Hallig und
unter weitgehender Umgehung der Kompetenz der regionalen Ver-
handlungspartner, detailliert geregelt werden. Letztlich konnte nur durch
einen zeitlich befristeten Solidarakt der Arzteschaft, der eine erneute
Umverteilungswelle ausgelost hat, verhindert werden, dass Praxen durch
die Auswirkungen der Honorarreform in ihrer Existenz bedroht wur-
den.

Deshalb spricht sich die KVSH fiir eine grundlegende Neugestaltung der
Honorierung der drztlichen Leistung aus. Das derzeitige planwirt-
schaftliche Mengensteuerungssystem muss abgeldst werden durch ein
neues System, das transparent und verlésslich ist, wieder deutlich mehr
regionale Gestaltungsmoglichkeiten zuldsst und die drztliche Leistung
angemessen vergiitet — damit die eigene Praxis nicht zum betriebswirt-
schaftlichen Blindflug wird. Denn nur eine Praxis, die wirtschaftlich auf
einem soliden Fundament steht, ermdglicht es dem niedergelassenen
Arzt, sich auf die Versorgung seiner Patienten zu konzentrieren. Wir brau-
chen deshalb ein System, bei dem der Arzt seine erbrachte &rztliche Leis-
tung vollstdandig vergtitet bekommt und nicht einen Teil seiner Arbeit
zu Dumpingtarifen erbringen muss.

Fiir die Menschen im Land.
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Auch gehort die Frage auf die Tagesordnung, in welchem Umfang die
Kostenerstattung das bisherige Sachleistungsprinzip ergdnzen oder
abldésen konnte, um eine direktere Abrechung zwischen Arzt, Patient
und Krankenkasse zu ermdoglichen. In einem neuen System muss es
selbstverstdandlich werden, dass der Patient die Kosten seiner
Behandlung erféhrt. Dies wiirde die Transparenz erheblich steigern —
fiir alle Beteiligten.

Eine neues Honorarsystem, das die Eigenverantwortung starker betont,
ist aus Sicht der KVSH keine Aufkiindigung der Solidaritét, sondern eine
Voraussetzung, um unter schwieriger werdenden Bedingungen das
erfolgreiche deutsche Modell eines solidarischen Gesundheitswesens
erhalten zu konnen. Die Grundrisiken sollen auch kiinftig zuverlassig
fiir alle abgesichert sein. Das Solidarprinzip beinhaltet aber auch, dass
jeder zundchst eine Verantwortung fiir sein eigenes Handeln hat und
die Gemeinschaft dort unterstiitzend (und solidarisch) wirkt, wo die
eigene Leistungsfdhigkeit zur Absicherung der Lebensrisiken nicht aus-
reicht. Solidaritdt und Eigenverantwortung sind zwei Seiten einer
Medaille.

Von einer an diesen Eckpunkten orientierten Neugestaltung der drzt-
lichen Honorare wiirden alle profitieren: die Arzte, die wieder mehr Frei-
rdume haben, um sich ihren Patienten zu widmen ohne stidndig an Bud-
getgrenzen und betriebswirtschaftliche Kennzahlen denken zu miissen;
die Patienten, die auf Arzte treffen, die Zeit fiir sie haben; die Versicherten,
weil sie wissen, dass ihnen auch morgen noch geholfen wird — und die
Gesellschaft insgesamt, weil ohne eine verldssliche und leistungsfahi-
ge ambulante Versorgung das gesamte Gesundheitswesen in eine
Schieflage gerit.

Wettbewerbsordnung

Was fiir die Vergiitung gilt, gilt fiir die Versorgungslandschaft insgesamt.
Mehr Regionalitédt, weniger Vorschriften und weniger Staatseinfluss
gehoren auf die gesundheitspolitische Tagesordnung. Das Gesund-
heitswesen braucht einen Ordnungsrahmen, der allen Beteiligten
Verldsslichkeit, Planungssicherheit und Berechenbarkeit gibt. Der
Gesetzgeber muss sich kiinftig auf die Vorgabe von Rahmenbedingungen
beschranken.

Ein Beispiel fiir eine Politik der vergangenen Jahre, die das Gegenteil von
Verldsslichkeit und Berechenbarkeit war, ist die zunehmende Durch-
locherung des Kollektivvertrags. Vor allem durch die Vertrdge zur
Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) wurde der Kollektivvertrag un-
ter dem Stichwort ,Wettbewerb“ geschwécht. War es zundchst den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen unter bestimmten Bedingungen moglich,
diese Vertrage fiir ihre Mitglieder mit den Krankenkassen abzuschlie-
Ben, beschloss der Bundestag trotz aller Wettbewerbsrhetorik im ver-
gangenen Jahr ein faktisches HzV-Vertragsmonopol fiir freie Verbande
—und dies, obwohl die Kassenérztlichen Vereinigungen alle in der haus-
rztlichen Versorgung titigen Arzte reprisentieren. Dieser Ausschluss
der Kassendrztlichen Vereinigungen von selektiven Vertragen darf kei-
nen Bestand haben. Das Beispiel der Vertrége zur hausarztzentrierten

Versorgung zeigt einmal mehr, wie {iberfillig eine faire und verldssli-
che Wettbewerbsordnung zur Vereinbarkeit von Kollektiv- und Selek-
tivvertragen ist, die zugleich die Regelungsdichte reduziert und der
Selbstverwaltung vor allem in den Regionen wieder mehr Freiheiten zur
Gestaltung der Versorgung gibt.

Der Ausschluss der Kassendrztlichen Vereinigungen von Selektivver-
tragen gefdhrdet die flichendeckende ambulante Versorgung. Vertréa-
ge, an denen Kassenérztliche Vereinigungen nicht beteiligt sind, fiih-
ren zu einer nicht kalkulierbaren , Bereinigung“ der Gesamtvergtitung
(Herausrechnung z. B. der Patienten im Hausarztvertrag aus dem
Gesamtbudget) und stellt damit die finanzielle Grundlage fiir die
Erfiillung von wichtigen, im Interesse der Allgemeinheit liegenden Auf-
gaben der Kassendrztlichen Vereinigungen in Frage: die flichendeckende
und wohnortnahe Sicherstellung einer ambulanten Versorgung, die
Organisation des kassendrztlichen Bereitschaftsdienstes, der auch in
der tiefen Nacht und am Wochenende erreichbar ist, die Sicherung
einer hohen Qualitdt in der ambulanten Versorgung. Eine weitere Schwié-
chung der Selbstverwaltung lie3e die wichtige Frage unbeantwortet, wer
diese Aufgaben, die den Kassenidrztlichen Vereinigungen vom Gesetz-
geber tibertragen worden sind, in gleicher Weise erfiillen konnte. Wer
wiirde sich der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung und der
Qualitdtssicherung annehmen, wer die Interessen der Mitglieder,
nicht nur durch den Abschluss von Vertrdgen, sondern auch durch das
Zusammenwirken mit Krankenkassen in der gemeinsamen Selbstver-
waltung vertreten?

Die KVSH betrachtet den Kollektivertrag als alternativlose Basis der
ambulanten medizinischen Versorgung sowohl fiir die hausérztliche als
auch die wohnortnahe facharztliche Versorgungsebene. Nur ein intakter
Kollektivvertrag schiitzt die Grundversorgung vor einer Zersplitterung
der Versorgungslandschaft. Ein unkoordinierter Mix aus Selektivver-
tragen, geschwichtem Kollektivvertrag und durchléchertem Sicher-
stellungsauftrag gefahrdet die wohnortnahe érztliche Versorgung, wie
wir sie bisher kennen. Der Kollektivvertrag, der die Unteilbarkeit des Si-
cherstellungsauftrages voraussetzt, schiitzt auch vor neuen
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Uniibersichtlichkeiten im Praxisalltag, denn in einer Welt der Einzel-
vertrdge konnte nicht mehr jeder Vertragsarzt jeden Kassenpatienten
behandeln. Mehr Biirokratie wére die Folge. Dies wire auch das Ende
der freien Arztwahl. Selektivvertrage konnen dann einen sinnvollen Bei-
trag zur Verbesserung der Versorgung leisten, wenn sie den Kollektiv-
vertrag ergdnzen, nicht aber wenn sie ihn ersetzen. Die KVSH unterstiitzt
die Initiative der KBV zu einer Neuordnung der Versorgungsebenen, die
einen verldsslichen Wettbewerbsrahmen schafft und die Grundver-
sorgung im Kollektivvertrag im Interesse der Patienten wieder stérkt (ver-
gleiche den Gastbeitrag , Wettbewerb braucht Ordnung — Wie wir un-
ser Gesundheitswesen weiterentwickeln konnen*“ von Dr. Andreas Koh-
ler, Vorstandsvorsitzender der KBV, Seite 63).

Miteinander statt Gegeneinander

Zu einer neuen Wettbewerbsordnung gehort ein kooperatives Mit-
einander der Sektoren. Im Mittelpunkt muss das gemeinsame Interesse
an einer hochwertigen Versorgung der Patienten stehen. Ein politisch
geforderter Konkurrenzkampf zwischen Krankenh&dusern und Nie-
dergelassenen dient diesem Ziel nicht. Die KVSH betrachtet deshalb mit
Sorge, dass dem Krankenhaussektor in den vergangenen Jahren durch
den Gesetzgeber zunehmend Méglichkeiten zur Ausdehnung der am-
bulanten Leistungserbringung eingeraumt wurden. Diese Politik stellt
bewdhrte Strukturen in Frage und beschadigt das gewachsene Vertrauen
zwischen den Sektoren, das Voraussetzung fiir eine gute Zusammen-
arbeit im Interesse der Patientenversorgung ist.

Vor allem die durch den Gesetzgeber den Krankenhdusern eroffnete
Moglichkeit, tiber die Griindung von Medizinischen Versorgungszen-
tren ihre Aktivitdten im Bereich der ambulanten Versorgung deutlich
auszuweiten, fiihrt zu einer Wettbewerbsverzerrung. Es ist zu beob-
achten, dass MVZ-Griindungen durch Krankenh&user und nicht drzt-
liche Investoren zunehmen, die ihre eigenen spezifischen Interessen
verfolgen und weniger die Versorgung in der Flache im Blick haben. Ins-
besondere die Verlagerung von aufgekauften Vertragsarztzulassungen

VERSORGUNG BRAUCHT FREIRAUME

durch MVZ-Betreiber kann zu Versorgungsliicken in landlichen Gebieten
fithren. Dies wird dadurch begiinstigt, dass die Verlegung eines Arztsitzes
bei Anstellung eines Arztes einfacher moglich ist, als bei selbststandig
tatigen Vertragsérzten. Die KVSH fordert, die gesetzlichen Bestimmungen
zu vereinheitlichen. Im Interesse des Erhalts einer flichendeckenden
Versorgung muss generell gelten, dass die Auswirkungen einer Verla-
gerung auf die regionale Versorgungslage Beachtung finden muss,
unabhéngig davon ob der Arztsitz an ein MVZ verlegt werden soll oder
ein niedergelassener Mediziner einen Ortswechsel innerhalb eines Pla-
nungsbereiches plant. Die KVSH lehnt grundsétzlich eine Bevorzugung
Medizinischer Versorgungszentren ab und fordert, Schieflagen im
Gesetz zu beseitigen, die eine Verzerrung der Wettbewerbsbedingungen
zu Lasten der freiberuflichen Arzte darstellen.

Die Fokussierung auf die Medizinischen Versorgungszentren verstellt
zudem den Blick auf die neuen und flexiblen Moglichkeiten der
Berufsausiibung, die das zu Jahresbeginn 2007 in Kraft getretene Ver-
tragsarztrechtsdnderungsgesetz niedergelassenen Medizinern eroffnet
hat. Unter anderem sind Anstellungen nun einfacher méglich, Zweig-
praxen kdnnen erdffnet werden, die Ausiibung des Berufes in Teilzeit
wurde erleichtert. Die Liberalisierung des Vertragsarztrechts ist eine Ant-
wort auf die absehbaren Probleme in der ambulanten Versorgung und
zugleich eine Antwort auf die sich &ndernden Erwartungen junger
Mediziner an ihren Beruf. Die schleswig-holsteinischen Vertragsarzte
nutzen die neuen Moglichkeiten, die der Gesetzgeber erdffnet hat und
erweitern das Angebot fiir die Patienten.

Es ist eine grundsitzliche politische Frage, ob die bestehenden und
bewdhrten Strukturen der ambulanten Versorgung weiterentwickelt wer-
den sollen — das Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz ist ein Beispiel hier-
fiir — oder ob kiinftig die Krankenh&duser eine wachsende Rolle in der
ambulanten Versorgung spielen sollen. Die KVSH sieht die in den ver-
gangenen Jahren zu beobachtende politische Tendenz, die Freiberuf-
lichkeit zu schwédchen und das Ausiiben der ambulanten Tatigkeit im
Angestelltenverhiltnis zu begiinstigen, mit Sorge. Eine kranken-
hauszentrierte und staatsnahe Versorgungslandschaft wird, das bele-
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gen nicht zuletzt Beispiele aus dem europdischen Ausland, zu mehr War-
tezeiten, langeren Wegen und einer insgesamt schlechteren Versorgung
fithren. Die KVSH vertritt die Auffassung, dass die Freiberuflichkeit das
Riickgrat der Unabhingigkeit des Arztes ist und das Arzt-Patienten-
Verhiltnis schiitzt. Weder ein System, in dem Arzte in die Rolle des Kauf-
manns und Patienten in die Rolle des Kunden gedrdngt werden, noch
eine Versorgung, die vor allem durch angestellte Arzte erfolgt, die den
spezifischen Interessen ihres Arbeitgebers verpflichtet sind, konnen im
Interesse der Patienten sein.

Bedarfsplanung

Eine wesentliche Voraussetzung, um die ambulante Versorgung in Schles-
wig-Holstein kiinftig besser am tatsdchlichen Bedarf orientiert gestal-
ten zu konnen, ist die Ablosung der bisherigen Vorgaben zur Bedarfs-
planung durch eine kleinrdumigere Betrachtung der Versorgungssi-
tuation, die auch die Auswirkungen der Bevdlkerungsentwicklung
sowie weitere Faktoren einbezieht.

Eine préazisere Kenntnis der Versorgungssituation 16st noch nicht das
generelle Problem eines sich abzeichnenden Arztemangels, ist aber ein
wichtiger Baustein, um durch die Identifizierung regionaler Versorgungs-
engpdsse auch unterhalb der Kreisebene nach Losungswegen suchen
zu konnen, die auf die konkrete ortliche Situation zugeschnitten sind.
Die bisherigen starren, bundesweit einheitlichen Vorgaben zur
Bedarfsplanung haben dazu gefiihrt, dass von den KVen erwartet
wird, dass sie fiir eine gleichméRige Verteilung der Arzte im Land sor-
gen. Tatsdchlich aber verfiigen sie — zusammen mit den in allen Gre-
mien vertretenen Krankenkassen — nur tiber sehr eingeschrankte Ent-
scheidungsfreiheiten. Eine aktive Gestaltung der Versorgung, das Aus-
probieren neuer Wege, auch zusammen mit Partnern wie den Kommu-
nen, ist bisher kaum moglich.

Eine kleinrdumige Bedarfsplanung wird deshalb nur dann einen Bei-
trag zur Sicherung der Versorgung leisten konnen, wenn zugleich die
Gestaltungsspielrdume fiir die KVen erweitert werden. Die Einfiihrung
einer kleinrdumigen Bedarfsplanung darf nicht heilen, dass kiinftig von
Berlin aus bis auf die Gemeindeebene hinunter detaillierte Vorgaben
gemacht werden, wie die ortliche Versorgung auszusehen hat. Ein neu-
es System der Bedarfsplanung muss vielmehr den Akteuren vor Ort mehr
Freiheiten einrdumen, regionale Losungen zu finden. Diese Gestal-
tungsfreiheit ist auch mit Blick auf die kiinftig wichtiger werdende Zu-
sammenarbeit mit Partnern wie den Stddten und Gemeinden unver-
zichtbar.

Selbstverwaltung statt staatsnaher Medizin

Die Gesundheitspolitik der zuriickliegenden Jahre ist von einer Tendenz
zur staatsnahen Medizin durchzogen. Die Kassenérztlichen Vereini-
gungen als Selbstverwaltung mit 6ffentlich-rechtlichem Status stehen
hingegen fiir den Grundgedanken einer staatsfernen Medizin, in deren
Mittelpunkt der freiberuflich titige Arzt steht. Die Erfahrung der ver-

gangenen Jahrzehnte beweist, dass das Prinzip der Selbstverwaltung
einen wesentlichen Beitrag dazu geleistet hat, dass wir in Deutschland
- bei allen Schwierigkeiten — eine nach wie vor und auch im Vergleich
zu vielen unserer Nachbarldndern (vielfach mit einem staatlichen
Gesundheitswesen) qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung
haben.

Dass die gemeinsame Selbstverwaltung in Schleswig-Holstein in der Lage
ist, im Sinne einer guten Versorgung der Menschen im Lande erfolgreich
zu arbeiten, wenn die Politik ihr die erforderlichen Handlungsmog-
lichkeiten nicht verwehrt, zeigt beispielhaft die mit den regionalen Kran-
kenkassen geschlossene Vereinbarung zum ambulanten Operieren. Wir
sind uns mit den regionalen Krankenkassen in Schleswig-Holstein
einig, dass eine gemeinsame Selbstverwaltung ohne tatsdchliche
regionale Gestaltungs- und Entscheidungsméglichkeiten zur Farce wird.
Eine Zentralisierung der Entscheidungsprozesse auf Bundesebene, die
einhergeht mit einem wachsenden Staatseinfluss auf das Gesund-
heitswesen, wird uns nicht helfen, unsere regionalen Probleme im Sin-
ne der Versorgung der hier lebenden Menschen zu 16sen. Bundeswei-
te Standardregelungen passen selten auf spezifische regionale Proble-
me, das zeigen die Defizite der jiingsten Honorarreform ebenso wie die
Unzuldnglichkeiten der heutigen Bedarfsplanung.

Mehr Gestaltungsmoglichkeiten fiir die KVSH

Auf die absehbaren Herausforderungen in der ambulanten Vorsorgung
wird es nicht die eine Antwort geben, die alle Probleme 16st. Gefordert
ist das Engagement aller, die Verantwortung fiir die Menschen im Land
tragen. Notwendig werden viele kleine Schritte sein, eine Vielzahl ein-
zelner Malfnahmen und die Bereitschaft, auch neue Wege zu gehen.
Grundvoraussetzung fiir den Erfolg all dieser Einzelschritte ist es
aber, dass jene, die fiir die Gestaltung der Versorgung unverzichtbar sind,
die Arzte und ihre Selbstverwaltung, mehr Gestaltungsmdoglichkeiten
erhalten. Alles, was die Kassenérztliche Vereinigung derzeit kann,
sind Manahmen im Einzelfall, das Kurieren am einzelnen Ergebnis.
Der heutige gesetzliche Rahmen erméglicht weder eine umfassenden
Anderung der Honorarverteilung noch ein aktives Gestalten der Ver-
sorgung. Die KVSH kann immer nur punktuell handeln. Das ist zu
wenig. Ohne Freirdume kann die Versorgung von morgen nicht gestaltet
werden.
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Neue Wege

Kleinraumige

Bedarfsplanung

Sektoreniibergreifende

Kooperation

Pluralitat der
Organisationsformen

Arztentlastende

Strukturen

Versorgungsgrundsatze

Die kiinftige Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung in Schleswig-Holstein erfordert eine
ergebnisoffene Diskussion neuer Wege — ohne prinzipienlos zu werden. Um die haus- und fachérztliche Ver-
sorgung dauerhaft auch in den ldndlichen Regionen Schleswig-Holsteins sicherstellen zu kénnen, bedarf
es eines flexiblen und dynamischen Systems. Voraussetzung einer auch kiinftig hochqualifizierten Patien-
tenversorgung ist eine angemessene Honorierung von drztlichen und psychotherapeutischen Leistungen.

Fiir die kiinftige bedarfsgerechte Sicherstellung der ambulanten Versorgung ist eine morbiditédtsorientier-
te und kleinrdumige Bedarfsplanung erforderlich. Die der heutigen Bedarfsplanung zu Grunde liegende ein-
fache Arzt-Einwohner-Relation bildet weder die zunehmende Alterung der Gesellschaft noch die Morbi-
ditdtsentwicklung ab. Die Orientierung der Planungsbereiche an den Kreisgrenzen hat eine ungleiche Ver-
teilung der Haus- und Fachirzte insbesondere innerhalb der Kreise nicht verhindern kénnen. Die bishe-
rigen starren Vorgaben werden einer sich wandelnden Versorgungswirklichkeit nicht mehr gerecht und ver-
hindern ein modernes, am Versorgungsbedarf der Patienten in Schleswig-Holstein orientiertes Zulassungs-
management.

Notwendig sind sektorentibergreifende Versorgungsstrukturen, die ein Miteinander im Interesse der Patienten
ermoglichen. Die Kooperation der KVSH mit den Krankenhaustragern im Lande sowie die Zusammenar-
beit bei der Offnung der Kliniken fiir hochspezialisierte ambulante Behandlungen nach Paragraf 116 b SGB V
stehen exemplarisch fiir diese konstruktive Kooperation. Ziel muss die bestmdogliche Versorgung der Patien-
ten sein. Die Schnittstellen zu Pflege, Reha, Arzneimittelversorgung miissen weiter ausgebaut und auf eine
solide Grundlage gestellt werden.

Riickgrat der ambulanten Versorgung in Schleswig-Holstein bleibt der freiberuflich titige niedergelassene
Haus- und Facharzt. Medizinische Versorgungszentren (MVZ) kénnen, wie andere neue Formen der
Berufsaustibung auch (Zweigpraxen, Teilzulassungen, Anstellung in der Arztpraxis), einen ergdnzenden Bei-
trag zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung leisten und zugleich eine Antwort auf sich &ndernde
Erwartungen junger Mediziner an ihren Beruf sein. Die Steigerung der Attraktivitdt der haus- und fachérztlichen
Tétigkeit und der Ausbau der Férderung der Weiterbildung zum Allgemeinmediziner bleiben unverzicht-
bare Voraussetzungen.

Der prognostizierte Riickgang der Zahl der niedergelassenen Arzte macht neue, arztentlastende Struktu-
ren erforderlich. Die erweiterte und partnerschaftliche Zusammenarbeit mit den Angehorigen anderer
Gesundheitsberufe kann bei klarer Definition der Verantwortlichkeiten neue Chancen und Perspektiven fiir
die Konzentration auf die drztliche Tétigkeit erdffnen. Auch die Telemedizin und der Ausbau des IT-Einsatzes
in den Praxen konnen zur Entlastung der Arzte beitragen. Die Letztentscheidung iiber Diagnostik und The-
rapie muss eine drztliche Aufgabe bleiben.

Fiir die Menschen im Land.
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Paragraf 87 SGB V von dem Zweck der Einfiihrung von Regelleistungsvolumina spricht,
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Angemerkt sei, dass die Krankenkassen eine Mitarbeit in der Hartefallkommission der
KV abgelehnt haben. Die KVSH entscheidet iiber diese Antrage. Den Vertragspartnern
KV und Krankenkassen obliegt es, das zugebilligte Volumen in der Folgezeit vom
Volumen der anderen Arzte kollektiv in Abzug zu bringen.

Quelle: KSVH, Stand: 30. Juni 2009. Nicht beriicksichtigt sind die zur vertragséarzt-
lichen Versorgung ermachtigten Krankenhausirzte (vgl. Abschnitt ,Versorgung
muss Grenzen tiberwinden®)

Quelle: KVSH, Stand: 1. Januar 2009
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Pressemitteilung der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern
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Vergleiche ,Der Osten fordert attraktivere Bedingungen fiir Praxischefs®,
in: Arzte Zeitung vom 3. November 2008

KV Pro Informationen der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen,
Ausgabe 14, Juli 2008

Pro ambulant Informationsdienst tber die ambulante Versorgung in
Nordrhein-Westfalen (Herausgeber: KYWL und KVNo), Ausgabe 2/2008
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www.bundesaerztekammer.de
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LArzteschwemme Anfang 1980°, in: Hamburger Abendblatt
vom 23. August 1979

»Anfanger ohne Chance*, in: Hamburger Abendblatt vom 06./07. Mai 1989.

Arztestatistik der Bundesarztekammer zum 31. Dezember 2008,
www.bundesaerztekammer.de

Sommer, Bettina: ,Bevélkerungsentwicklung in den Bundeslandern bis 2050,
in Wirtschaft und Statistik” (Zeitschrift des Statistischen Bundesamtes],
Ausgabe 08/2004, www.destatis.de

Zahlen des Statistischen Bundesamtes, zitiert nach: Bundesarztekammer:
L+Analyse: Arztemangel trotz steigender Arztzahlen — ein Widerspruch,

der keiner ist.“, vorgestellt auf der Pressekonferenz ,Mehr Arztinnen und Arzte
braucht das Land" am 21. April 2009 in Berlin,

www.bundesaerztekammer.de

»Bericht der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden
zur Sicherstellung der hausérztlichen Versorgung in Deutschland —

Die Primarversorgung in Deutschland im Jahr 2020, Stand: 11. Marz 2008,
Anlage zu TOP 5.1 der 81. Gesundheitsministerkonferenz (GMK)

»Demografischer Faktor muss integriert werden. Immer mehr altere Patienten
und altersbedingte Krankheiten.” Universitatsklinikum Greifswald,
Medieninformation, 16. Juli 2008

Study of Health in Pomerania

»Demografischer Faktor muss integriert werden. Immer mehr altere Patienten
und altersbedingte Krankheiten.” Universitatsklinikum Greifswald,
Medieninformation, 16. Juli 2008

Bundesarztekammer: ,Analyse: Arztemangel trotz steigender Arztzahlen — ein
Widerspruch, der keiner ist.”, vorgestellt auf der Pressekonferenz ,Mehr Arztinnen und
Arzte braucht das Land“ am 21. April 2009 in Berlin, www.bundesaerztekammer.de

Beske, Becker, Krauss, Katalinic, Pritzkuleit: ,Gesundheitsversorgung 2050.
Prognose fiir Deutschland und Schleswig-Holstein, Kiel 2007

Quelle: BMG/KBV, www.kbv.de

Dies belegen auch aktuelle demoskopische Untersuchungen.

Beispielhaft sei genannt: Institut fiir Demoskopie Allensbach: ,Der Arztberuf verliert
fir Arzte an Attraktivitat, Allensbacher Berichte Nr. 12 / 2009,
www.mlp-gesundheitsreport.de

Karpen, Ulrich: Die Gesetzgebung der Grofien Koalition in der ersten Halfte der
Legislaturperiode des 16. Deutschen Bundestages (2005-2007), verffentlicht auf
der Homepage der ,Deutschen Gesellschaft fiir Gesetzgebung e. V., www.dggev.de
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,Existenzgriindungsanalyse von Arzten 2004/2005" Eine Untersuchung
der Deutschen Apotheker- und Arztebank und des Zentralinstituts fiir die
Kassenérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, Diisseldorf/
Berlin, September 2006

KBV, Bundesarztekammer (Herausgeber): Dem deutschen Gesundheitswesen
gehen die Arzte aus, 4. Auflage, Oktober 2007

+Alternativen zur kurativen Tatigkeit. Unternehmen locken Arztinnen und
Arzte mit aufergewdhnlichen Annehmlichkeiten.”, in: Deutsches Arzteblatt,
Heft 1-2, 7. Januar 2008

Quelle: KVSH, Stand November 2008

Beschluss des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen in
Schleswig-Holstein vom 25. August 2009

Vergleiche ,Demografischer Faktor muss integriert werden. Immer mehr altere
Patienten und altersbedingte Krankheiten.” Universitatsklinikum Greifswald,
Medieninformation, 16. Juli 2008

Bundestagsdrucksache 16/3100, Seite 128

Gesundheitspolitische Leitsitze der Arzteschaft (Ulmer Papier),
Beschluss des 111. Deutschen Arztetages 2008

Gesundheitspolitische Leitsitze der Arzteschaft (Ulmer Papier),
Beschluss des 111. Deutschen Arztetages 2008

Gesundheitspolitische Leitsitze der Arzteschaft (Ulmer Papier),
Beschluss des 111. Deutschen Arztetages 2008

Quelle fur alle Zahlen in diesem Abschnitt: KVSH, Stand: 30. Juni 2009

Der Bedarfsplanung unterliegen nur Fachgruppen, die bundesweit
mehr als 1.000 zugelassene Arzte zihlen.

Quelle: KVSH, Stand 30. Juni 2009

KBV, Kennzahlen Medizinische Versorgungszentren,
Aktuelle Entwicklung im 4. Quartal 2008, http://www.kbv.de/7178.html

Stand August 2009. Aktuelle Angaben zu freien Arztsitzen unter www.kvsh.de.
Versichertenbefragung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung 2008
Vergleiche ,Bemerkungen 2009 des Landesrechungshofes Schleswig-Holstein®,

Kiel, 22. April 2009, und dazugehdrige Pressemitteilung,
www.landesrechnungshof-sh.de

Fiir die Menschen im Land.

Versorgungsbericht 2009

73



ANHANG .

KREIS DITHMARSCHEN

DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und alter Veranderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
37.899 42.570 49.330
+12,3 % +30,2 %

136.829 133.600 127.500
Einwohner Einwohner Einwohner
2,4 % -6,8 % 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE

KREIS HERZOGTUM LAUENBURG

DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und lter Verinderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
48.331 54.720 66.110
+13,2 % +36,8 %

186.911 189.500 186.700
Einwohner Einwohner Einwohner
+1,4 7% +1,47% 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE

KREIS NORDFRIESLAND

DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und &lter Verinderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62]
44.504 50.450 59.270
+13,4 % +33,2 %
166.783 166.000 161.600
Einwohner Einwohner Einwohner
-0,5 % -3,1% 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE
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KREIS OSTHOLSTEIN
DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und lter Veranderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
62.059 71.460 83.420
+15,1% +34,4%
143
205.952 204.900 196.800
Einwohner Einwohner Einwohner
-0,5 % -4,4 % 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE
KREIS PINNEBERG
DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und alter Veranderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
78.221 87.020 102.680 1ot
+11,2 % +31,3 %
26,0 %
300.402 305.600 302.500
Einwohner Einwohner Einwohner
+1,7 % +0,7 % 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE
KREIS PLON
DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und ilter Veriinderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
36.637 42.500 50.820
+16,0 % +38,7 %

135.562 134.600 129.400
Einwohner Einwohner Einwohner
-0,7 % -4,5 % 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE
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KREIS RENDSBURG-ECKERNFORDE

DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und alter Veranderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
69.858 80.150 94.230 -

+14,7 % +34,9 %

272.591 269.700 260.900
Einwohner Einwohner Einwohner
-1,1% -4,3 % 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE

KREIS SCHLESWIG-FLENSBURG

DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und lter Verdnderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
51.971 59.740 71.340
+14,9 % +37,3 %

199.264 195.800 187.200
Einwohner Einwohner Einwohner
-1,7 % -6,1 % 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
OUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE
KREIS SEGEBERG
DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und élter Veriinderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
73.430 87.980
+16,6 % +39,7 %

257.749 261.600 258.100
Einwohner Einwohner Einwohner
+1,5% +0,1% 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE
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KREIS STEINBURG
DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und lter Verdnderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
34.739 37.910 44.990
+29,57%
135.834 132.700 127.300
Einwohner Einwohner Einwohner
2,3 % -6,3 % 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE
KREIS STORMARN
DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und alter Veranderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
60.368 68.940 80.680
+14,2 % +33,6 %
142
26,8%
225.232 229.900 226.600
Einwohner Einwohner Einwohner
+2,1% +0,6 % 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE
FLENSBURG
DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und ilter Veriinderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
23.030 25.930
+23% +20,8 %

86.630 88.900 90.100
Einwohner Einwohner Einwohner
+2,6 % +4,0 % 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE
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KIEL
DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und lter Veranderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
54.728 58.600 70.380 2
+7,1% +28,6 %
235.366 238.500 238.500
Einwohner Einwohner Einwohner
+1,3% +1,3% 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE
LUBECK
DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und lter Verdnderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
59.572 61.330 67.080
+3,0% +12,6 % 157
112
28,2 % 96
211.213 206.500 199.500
Einwohner Einwohner Einwohner
-2,2 % -5,5% 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE
NEUMUNSTER
DEMOGRAFISCHE ENTWICKLUNG ARZTZAHLPROGNOSE
60 Jahre und élter Veriinderung gegeniiber 2006 (Annahme: ohne Nachbesetzung, Ruhestand mit 62)
20.809 21.550 23.840
+14,6 %
77.936 75.000 71.600
Einwohner Einwohner Einwohner
-3,8% -8,1% 2009 2012 2015 2009 2012 2015 2009 2012 2015
QUELLE: Statistikamt Nord; November 2007 HAUSARZTE GYNAKOLOGEN AUGENARZTE
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e die Fotomodelle Ramona Michael und Michael Sohre
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