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STARTSCHUSS

Versorgung
gemeinsam sichern

Die Geburtenrate sinkt, die Menschen werden
immer alter. Der demografische Wandel
hinterlasst vor allem in den Flachenlandern
deutliche Spuren. Politik, Kassen und Arzte
miissen nun gemeinsam nach Losungen
suchen, um eine gute medizinische Versorgung
in Iandlichen Gebieten auch in Zukunft sicher-
zustellen. Von Manuela Schwesig

ie Gesundheitspolitik in Deutschland steht in

den kommenden Jahren vor groffen Heraus-

forderungen. Neben der Grundsatzfrage, wie

wir unsere Krankenversicherung zukunftsfihig
machen, steht gerade fiir die Flichenlinder die medi-
zinische Versorgung im lindlichen Raum ganz vorne
auf unserer Agenda. Vor allem im diinn besiedelten
Mecklenburg-Vorpommern zeigen sich schon jetzt
deutliche Spuren des demografischen Wandels, der
zeitversetzt auch alle anderen Bundeslinder treffen
wird.

Wir im Nordosten Deutschlands sehen schon jetzt,
was es bedeutet, wenn junge Menschen das Land ver-
lassen und die Gesellschaft immer ilter wird. Wir re-
agieren darauf, indem wir mit allen Beteiligten, den
Krankenkassen, wie der AOK, aber auch der Kassen-
drztlichen Vereinigung, nach Maoglichkeiten suchen,
die medizinische Versorgung auch kiinftig zu sichern.

Datfiir miissen wir alle neue Wege gehen, Strukturen
verindern und diese Ideen in der Praxis erproben. Wir
haben dies beispielsweise mit einer Telegesundheits-
schwester in drei Regionen erfolgreich getestet: Das
Modellprojekt AGnES zur besseren medizinischen
Versorgung in diinn besiedelten Regionen Mecklenburg-
Vorpommerns wird mit Hilfe einer »Telegesundheits-
schwester« in Ueckermiinde, Waren und Neubranden-
burg erfolgreich praktiziert. »AGnES« steht fiir Arzt-
entlastende, gemeindenahe, E-Health gestiitzte, syste-
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mische Intervention. Die speziell ausgebildeten Kran-
kenschwestern arbeiten auf Anweisung des Hausarztes.
Sie beraten und betreuen Patienten, iiberwachen

Therapien, tragen zur Vorbeugung von Erkrankungen

bei und machen auch Hausbesuche.

Auf unseren Vorschlag hin hat die Gesundheits-
ministerkonferenz vorgeschlagen, die Studienplatzver-
gabe fiir angehende Mediziner so zu indern, dass die
Bewerber, die sich verpflichten, nach Abschluss ihrer
Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin
ihren Berufin einem unterversorgten Gebiet auszuiiben,
bevorzugt Studienplitze erhalten kénnen. Wir haben
ferner angeregt, die Approbationsordnung der Arzte so
zu dndern, dass Medizinstudenten verpflichtend einen
Teil ihrer Ausbildung im hausirztlichen Bereich ableis-
ten miissen. Es gibt Ideen, wir miissen sie jetzt gemein-
sam umsetzen.

Es gibt noch viel zu tun, aber wir sind sicher, dass
wir Wege finden, um die Probleme der medizinischen
Versorgung zu lésen.

ock ey

Manuela Schwesig
Ministerin fiir Soziales und Gesundheit in Mecklenburg-
Vorpommern und stellvertretende Bundesvorsitzende der SPD



UBERBLICK

Deutschland altert

In Deutschland sterben jedes Jahr mehr Menschen als neue geboren werden — und das schon
seit iiber 30 Jahren. Die Konsequenz: Deutschland schrumpft, die Bevolkerung wird immer ilter.
Rembrandt Scholz weifd, was in den niichsten 20 Jahren auf Deutschland zukommt.

in Grofiteil der deutschen Bevolkerung erreicht heute  geboren wurden, sind es heute nur noch etwa 1,4 Kinder. Diese
ein sehr hohes Alter. Und das bei guter Gesundheit.  sinkende Geburtenrate ist die Hauptursache fiir die Schrump-
Eigene Kinder sind fiir das personliche Uberleben nicht  fung und Alterung der Bevélkerung. Eine Entwicklung, die in
mehr notwendig. Das soziale Sicherungssystem iiber- Bevolkerungsprognosen bereits in den zwanziger Jahren des
nimmt heute diese Funktion. Die Konsequenz: Die urspriing-  vergangenen Jahrhunderts vorhergesagt wurde.
lich skonomische Bedeutung von eigenen Kindern hat sich
innerhalb von weniger als 100 Jahren vollig gewandelt. Bei
umfassenden Kranken-, Berufsunfihigkeits-, Renten- und Bevolkerun gSSChwund
Pflegeversicherungen werden eigene Kinder heute immer ofter
cher als Einschrinkung der personlichen Entwicklung wahr-
genommen. Und die zunehmend schwerer gewordene Verein- 105%
barkeit von Beruf und Familie fithrt zunichst zu einer Konzen-
tration auf die berufliche Karriere — so werden die ersten
Nachkommen spiter und insgesamt weniger Kinder geboren.
Die Kombination von drei Parametern prigt die demogra-
fische Entwicklung: Sterblichkeit (Mortalitit), Geburtenrate
(Fertilitdt) sowie Zu- beziehungsweise Abwanderung (Migra-
tion). Der demografische Wandel wird dabei aber hauptsichlich
von den natiirlichen Gréf8en Mortalitdt und Fertilitit getragen.
Die Migration hat zwar ebenfalls einen Einfluss auf die Alters-
struktur und die Schrumpfung der Bevélkerung, wirkt auf den
demografischen Wandel aber nur temporir und regional. Da
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: : - : h- ren die Bevdlkerung in allen Bundeslindern deutlich sinken.
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Seit 1970 miissen wir feststellen, dass in Deutschland die na-
tiirliche Bevélkerungsbilanz negativ ist — es sterben also jedes
Jahr mehr Menschen, als neue geboren werden. Durch die
hohe Zuwanderung aus dem Ausland durch Gastarbeiter in
den 60er und 70er Jahren wurde die negative Bevélkerungs-
bilanz jedoch lange verdecke. Erst in den letzten Jahren kommt
es auch absolut zur Schrumpfung der Bevélkerung,.

Allerdings: Selbst geographisch direkt beieinander liegende
Regionen verhalten sich in den nichsten zehn Jahren noch sehr
unterschiedlich. Wihrend Metropolregionen und Standorte
mit guten Arbeitsplatzangeboten noch von Zuwanderung
profitieren, sind die davon entfernteren Gebiete von Abwande-
rung betroffen. Diese Entwicklung bringt zum gleichen Zeit-
punke Regionen mit unterschiedlicher Entwicklung von Er-
werbsquote, Kaufkraft, Schrumpfung der Bevélkerung und
Alterung hervor. Wihrend Metropolregionen wie Berlin,
Hamburg, Frankfurt oder Miinchen profitieren kénnen, ver-
lieren andere, vor allem lindliche Regionen.

Lebenserwartung steigt deutlich an. Bis 1990 unterscheidet
sich die demografische Situation in Ost und West noch deutlich.
Nach der Wende kommt es in den neuen Bundeslindern aller-
dings zu einer schnellen Angleichung an das demografische

Niveau im Westen. Eine stark sinkende Geburtenrate bei einer
gleichzeitig gestiegenen Lebenserwartung verindern die demo-
grafischen Strukturen im Zeitraffer. Durch die anhaltende

Ausbildungs- und Arbeitsmarktwanderung von Ost nach West
potenziert sich diese Wirkung noch, da hauptsichlich jiingere

Menschen von Ost nach West wandern. Weiterhin profitiert
der Osten nicht in dem Mafle von der Zuwanderung aus dem

Ausland wie der Westen. Die neuen Linder sind aufgrund

dieser Entwicklung besonders gut geeignet, um die Folgen des

demografischen Wandels zu untersuchen. Hier ist teilweise

bereits heute zu beobachten, was in den nichsten 20 Jahren

auch auf die iibrigen Bundeslinder zukommt: Ein hoher Woh-
nungsleerstand und der Imageverlust ganzer Wohnquartiere

gehen einher mit einem Qualititsverlust von Versorgungsmég-
lichkeiten mit Waren des tiglichen Bedarfes, medizinischer
Betreuung und der Aufrechterhaltung einer 6ffentlichen Ver-
kehrsinfrastruktur. Die Fragen nach Sicherheit und Ordnung
bekommen eine andere Bedeutung, die erreichten hohen

Qualititsstandards sind schwer zu erhalten.

Ein Extrembeispiel fiir den demografischen Wandel in
Deutschland ist die Entwicklung in Mecklenburg-Vorpommern.
Hier besteht bereits eine ideale demografische Modellsituation
mitallen Zuspitzungen. Bis 1989 wurden in diesem Bundesland
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Deutschland altert: Der demografische Wandel wird
in den ndichsten 20 Jahren ganz Deutschland erfassen.

die hochste Geburtenrate und die héchste Sterblichkeit gemessen.
Damit hatte Mecklenburg-Vorpommern die jiingste Bevolkerung

im Vor-Wende-Deutschland. Heute ist Mecklenburg-Vorpom-
mern neben Sachsen und Sachsen-Anhalt das Bundesland mit

der dltesten Bevolkerung. Neben gestiegener Lebenserwartung

und Riickgang der Geburtenrate ist die regionale Wirtschafts-
strukeur mit iiberwiegend lindlichen Siedlungsstrukturen und

einigen wenigen industriellen Kernen eine weitere Ursache

dieser Entwicklung. Durch den starken Abbau von Arbeitsplit-
zen Anfang der 1990er Jahre potenziert sich die Situation.
Menschen mit einem Alter von 33 bis 35 Jahren sind heute fast

vollstindig weggewandert, die 29- bis 32-Jihrigen sowie die

36- bis 41-Jahrigen zu fast 80 Prozent. Wird dieser Entwicklung

die Zuzugsrate entgegengehalten, so ergibt sich fiir diese Jahr-
ginge eine Saldorate von 40 Prozent Verlust mit entsprechender
Schrumpfung der Bevélkerung. Im Alter ab 55 iibersteigt

hingegen die Zuwanderung die Abwanderung, was zusitzlich

zur Alterung beitrigt. Nach allen amtlichen Prognosen wird

der Bevolkerungsumfang auch in der Zukunft massiv weiter

schrumpfen. Die mit der Schrumpfung einhergehenden Pro-
bleme sind aufgrund der ohnehin geringen Bevélkerungsdich-
te in Mecklenburg-Vorpommern besonders auffillig.

Wachsende medizinische Risiken auf dem Land. In Stidten
mit geniigend grofler Bevolkerungszahl lisst sich zwar die
medizinische Infrastruktur mit angemessenem Kosten-Nutzen-
Verhiltnis dem Bedarf anpassen. Bei diinner Besiedlung sieht
das allerdings ganz anders aus: Eine flichendeckende Notfall-
und Grundversorgung ist — bei gleichzeitig wegbrechenden
Steuereinnahmen — in lindlichen Regionen immer schwieriger



aufrecht zu erhalten. Die medizinischen Risiken durch lange

Wegstrecken zu den Arzten beziehungsweise zu den Patienten

nehmen bereits zu. Das Problem verschirft sich auch durch die

Tatsache, dass die Patienten insgesamt immer 4lter werden — mit

entsprechenden Auswirkungen auf die Morbiditit der zu ver-
sorgenden Bevolkerung. Die Folgen sind nicht nur ein verin-
derter Bedarfin der medizinischen Versorgung, sondern auch

insgesamt steigende Kosten.

Davon ausgehend, dass die bisherige demografische Ent-
wicklung auch in der niheren Zukunft ungebrochen weiter
geht — eine Trendwende ist bislang nicht in Sicht — sind die
Prognosen fiir die Zukunft eindeutig: Die Entwicklung von
Schrumpfung und Alterung der Bevilkerung wird tiber kurz
oder lang in allen Bundeslindern deutlich sichtbar werden
(siehe Grafik auf Seite 4). Und auch wenn sich eine Zu- oder
Abwanderung fiir die Zukunft nur schwer prognostizieren lisst:
sie kénnte den Schrumpfungsprozess sowieso allenfalls kurz-
fristig etwas abmildern oder verstirken.

Wie sieht die Zukunft aus? In Gebieten mit hohem Bevél-
kerungsriickgang wird die regionale Wirtschaft als erstes einen
deutlichen Fachkriftemangel zu spiiren bekommen. Dadurch,
dass es kiinftig weniger jiingere Arbeitskrifte gibt, wird die
arbeitsfihige Population nach und nach in ganz Deutschland
altern. Aus dem bisherigen Arbeitskrifteiiberschuss entwickelt
sich ein bundesweiter Arbeitskriftemangel. Vorboten dieser
Entwicklung sind nicht besetzbare Arbeitsstellen mit spezieller
Qualifikation. Durch die Schrumpfung der Bevélkerung
verteuert sich die vorhandene Infrastruktur und die Rentabili-

tit sinkt. Vor allem im Bereich medizinische Infrastruktur und
Pflege werden aktive Handlungskonzepte der Politik gefragt
sein, um das Grundrecht der gleichwertigen Lebensbedingun-
gen aufrechtzuerhalten.

Umbau des Sozialsystems. Die mit der demografischen Ent-
wicklung verbundenen Anderungen der Bevélkerungsstruktur
erzwingen vor allem in den 6stlichen Bundeslindern bereits

heute ein schnelles politisches Handeln. Welche Konzepte sich

dabei als erfolgreich erweisen, wird sich zeigen miissen. Aus

den gemachten Erfahrungen kénnten aber andere Regionen

lernen, bei denen die Folgen einer alternden Bevélkerung erst
spiter sichtbar werden. Denn eines ist klar: Die eigentlichen

Auswirkungen des demografischen Wandels stehen uns erst
noch bevor. Sie werden vor allem in den nichsten drei Jahrzehn-
ten sichtbar, wenn die geburtenstarken Jahrginge in Deutschland

das Rentenalter erreicht haben und die nachfolgenden Jahrginge

die aus dem Arbeitsleben ausscheidenden nicht mehr ersetzen

kénnen.

Nur wenn die Griindung einer Familie mit mehreren eigenen
Kindern in Deutschland wieder Normalitit wird, kénnen wir
diesen Entwicklungen nachhaltig entgegenwirken. Denn auch
wenn Kinder nicht mehr das individuelle Uberleben ihrer Eltern
sichern miissen — eine schrumpfende Bevélkerung wird auf
Dauer den heutigen Lebensstandard schwer halten kénnen. m

Dr. Rembrandt Scholz ist Demograf am Max-Planck-Institut
flir demografische Forschung in Rostock.

»Demografischer Wandel verlangt kreative Losungen«

Dr. Herbert Reichelt ist
Vorstandsvorsitzender
des AOK-Bundes-
verbandes

> b

Wie beurteilen Sie die Versorgungs-
lage in landlichen Gebieten?

Wir sind nicht zufrieden. Eigentlich
miisste es 153.895 ambulant titigen
Arzten gelingen, die Versorgung von
rund 82 Millionen Biirgern in Deutsch-
land flichendeckend sicherzustellen.
Doch fiir Menschen auf dem Land
werden die Wege zum nichsten Arzt
immer weiter. Diese Entwicklung muss
gestoppt werden. Die Verinderung der
Bevélkerungsstruktur verlangt kreative

Losungen, um eine gute gesundheitliche
Versorgung auch unter 6konomischen
Gesichtspunkten zu organisieren.

Wie kdnnten diese Losungen aussehen?

Mit den tradierten Strukturen von Sek-
toren- und Professionsgrenzen ist das

nicht méglich. Bisherige Vertragsmuster

einer kollektiven Versorgung miissen

aufgebrochen werden, damit wir kiinftig

die Versorgung auch in lindlichen Riu-
men sicherstellen kénnen. Auch die

Krankenkassen brauchen mehr Még-
lichkeiten, die Versorgung in den Regi-
onen aktiv zu gestalten.

Was bedeutet das konkret?
Kiinftig miissen alle Beteiligten — Politik,
Arzte und auch Krankenkassen —in der

einzelnen Region entscheiden, welche
Vorgehensweise fiir eine optimale Ver-
sorgung die beste ist. Da kann dann
beispielsweise der Arzt aus dem umlie-
genden Krankenhaus regelmifSig vor
Ort eine Sprechstunde anbieten, oder
ein Medizinisches Versorgungszentrum
(MVZ) organisiert stattdessen die Ver-
sorgung einer ganzen Region. Eine ande-
re Moglichkeit kénnte so aussehen, dass
eine qualifizierte Pflegekraft regelmifig
Routineuntersuchungen bei ilteren Pati-
enten im Auftrag des Arztes durchfiihrt,
wenn sie den Patienten zur Pflege gerade
sowieso besucht. Wir miissen uns also
genau ansehen, wie sich die einzelnen
Regionen in der Zukunft entwickeln und
daran jeweils die Versorgung innovativ
anpassen. B
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»Uns steht ein akuter Pflegemangel bevor«

Schlechtes Image und mangelnde Bezahlung bleiben nicht ohne Wirkung: In vielen Regionen
fehlt bereits der Pflegenachwuchs. Um den steigenden Bedarf an Pflegeleistungen zu sichern, fordert
Andreas Westerfellhaus eine engere Verzahnung irztlicher und pflegerischer Leistungen.

Welche Auswirkung hat der demo-
grafische Wandel auf die Pflege?

In lindlichen Gebieten steht uns ein aku-
ter Pflegemangel bevor. Wihrend der Be-
darfan Pflegetitigkeiten stetig zunimmt,
ist in vielen lindlichen Gebieten ein de-
mografischer Schrumpfungsprozess zu
beobachten. Junge Menschen ziehen in
die Stadt, die Alten bleiben oft allein
zuriick. Diese Entwicklung hat natiirlich
erhebliche Konsequenzen fiir die ambu-
lante Pflege auf dem Land. Die Wege
zwischen den einzelnen Hausbesuchen
werden beispielsweise immer linger.
Dementsprechend wird kiinftig mehr
Pflegepersonal gebraucht. Diesem wach-
senden Bedarf steht allerdings bereits
heute ein eklatanter Nachwuchsmangel
entgegen. Diese Problematik wird sich
noch verschirfen, wenn man nicht schnell
gegensteuert. Der Beruf muss attraktiver
werden — und ich spreche hier nicht nur
von einer besseren Bezahlung, sondern
auch von einem besseren Image des Pflege-
berufs.

Wie kdnnte man die Versorgungs-
situation fiir die Zukunft sichern?

Ein ganz wesentlicher Ansatz fiir eine
optimierte Versorgung auf dem Land ist
die engere Verzahnung der érztlichen und
der pflegerischen Versorgung. Im Klartext:
Arzte und Pflegedienste miissen kiinftig
besser zusammenarbeiten — und zwar auf
Augenhéhe. Es gibt viele Titigkeiten, die
Pflegekrifte auch in Eigenverantwortung
iibernehmen konnten. Hier wird mir
bislang zuviel iiber berufsrechtliche Fra-
gen und die Abgrenzung von Leistungs-
bereichen gesprochen und zu wenig da-
riiber, wie sich die Versorgungssicherheit
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verbessern liefSe. Fakt ist, dass in den lind-
lichen Bereichen nicht nur die pflegerische,
sondern auch die idrztliche Versorgung

immer schwieriger wird. Wir miissen also

moglichst schnell Strukturen schaffen,
in denen Arzte und Pflegedienste besser

zusammenarbeiten.

Welche Rolle konnen sogenannte
neue Wohnformen in der ambulanten
Versorgung iibernehmen?

Neue Wohnformen wie Senioren-Wohn-
gemeinschaften oder betreutes Wohnen
werden die Probleme nicht 16sen, aber sie
kénnen ein wichtiger Bestandteil einer
breitgeficherten Strategie fiir die Versor-

»

«

gung im lindlichen Raum sein. Gerade

wenn eine hiusliche Pflege, etwa aufgrund

fehlender familidrer Unterstiitzung, im-
mer schwieriger wird, konnen neue Wohn-
formen helfen, den Gang ins Pflegeheim

zu vermeiden. Hier kénnen sich die Be-
wohner gegenseitig unterstiitzen und

damit die Voraussetzungen fiir eine

ambulante Pflege schaffen. Und natiirlich

erleichtert die Konzentration vieler Pfle-
gebediirftiger in einem Haus dem Pfle-
gedienst die Koordination der Pflege.

Sind ehrenamtliche Helfer die Retter
der ambulanten Pflege?

Wir werden in der Pflege in Zukunft
ohne Ehrenamt iiberhaupt nicht mehr

auskommen. Die Frage ist nur, bis wohin
die ehrenamtliche Unterstiitzung gehen
kann und ab wo die professionelle Pflege
anfangen muss. Ehrenamt und Pflege
miissen sinnvoll miteinander verzahnt
werden. Das geht nur, wenn die freiwil-
ligen Helfer auch entsprechend qualifiziert
sind. Hier sehe ich die Krankenkassen in
der Pfliche, stirker als bisher entsprechen-
de Angebote — zum Beispiel fiir pflegen-
de Angehérige —anzubieten. So wichtig
und unverzichtbar das Ehrenamt aber
auch ist: Wir werden keinesfalls allein
mit der Einbindung Freiwilliger simtliche
Probleme in der Versorgung l6sen kénnen.

Inwieweit sehen Sie die Kommunen

in der Pflicht?

Die Kommunen miissen dafiir sorgen, die

Gesamtversorgung sicherzustellen. Es reicht

nicht, sich auf einige wenige infrastruk-
turelle Mafinahmen, etwa zur Ansiedelung

von Landirzten, zu beschrinken. Der
Pflegebereich benétigt ebenfalls Unter-
stiitzung. Der konsequente Ausbau einer
flichendeckenden Beratung zur Pflege,
etwa in den Pflegestiitzpunkten, muss

weiter forciert werden. Auflerdem miissen

die Kommunen sicherstellen, dass sich in

ihrer Region geniigend qualifizierte

junge Menschen fiir diesen Beruf ent-
scheiden. Dazu gehort zum Beispiel, dass

bereits an den Schulen iiber den Pflege-
beruf informiert wird. Man kann die

Triger von Ausbildungsstitten damit

nichtallein lassen, wir brauchen hier eine

konzertierte Aktion von Lindern, Kom-
munen und Trigern. Denn eins ist klar:

Ohne genug Fachkrifte-Nachwuchs lisst

sich eine Versorgung im lindlichen Raum

nicht sicherstellen. m
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Den Nachwuchs begeistern

Hausarzt auf dem Land: Diese Perspektive reizt wenige Medizinstudenten. Das Institut fiir
Allgemeinmedizin der Universitit Jena will gegensteuern. Mehr als 200 Lehrpraxen in Thiiringen
ermoglichen einen Einblick in den Hausarzt-Alltag — auch auf dem Land. Von Annegret Himrich

as »Kinderhaus Kunterbunt« hat

schon bessere Tage geschen:

Hinter der Schaufensterscheibe

mit den farbigen Buchstaben sicht
es verlassen aus. Auch die kleine Pension
wenige Meter weiter scheint im Dornrés-
chenschlaf zu liegen. Wer das Stidtchen
Camburg an der Saale im Nordosten
Thiiringens mit dem Zug erreicht, betritt
den Ort durch die etwas diistere Bahn-
hofsstrafle. An ihrem Ende liegt der Blick
frei auf die malerische kleine Ortsmitte:
eine Kirche, eine Apotheke, ein Friseur,
ein Handyladen, eine Stadtbiicherei.
Eine alte Dame mit Rollator miiht sich
die steile Strafle hinauf, die aus dem Tal
fiihrt. In der letzten Querstrafle vor dem
Ortsausgang, hinter der Grundschule
und dem neu errichteten Altenheim, liegt
die Praxis von Dr. Rudolf Wolter: ein
weifles Einfamilienhaus mit roten Fens-
tern und groffem Garten.

Von Bayern nach Thiiringen. Der 42-Jih-
rige kommt urspriinglich aus der Nihe
von Niirnberg. »Durch meine Frau bin
ich nach Camburg gekommen. Thre
Mutter war hier Hausirztin. Da lag es
nahe, dass ich ihre Praxis iibernehme.«
Dennoch hatte er zunichst Bedenken,
diesen Schritt zu tun. Hausarzt in Ost-
deutschland? In einem so kleinen Ort?
Wiirden die Menschen ihm, dem Neuen,
vertrauen? Aber der Start klappte gut,
nicht zuletzt durch die Unterstiitzung der
Schwiegermutter. »Vor allem in den ersten
Jahren habe ich sehr davon profitiert, sie
in der Mittagspause um medizinischen
Rat bitten zu kénnen.« Die Wohnung
seiner Schwiegereltern liegt direkt iiber

der Praxis und die Schwiegermutter kennt
viele seiner Patienten gut.

Rund 250 Einwohner hat Camburg
in den letzten zehn Jahren verloren — fiir
eine Kleinst-Stadt mit knapp 3.000 See-
len eine Menge. 2008 wurden die Nach-
barkommunen Dornburg und Dorndorf-
Steudnitz nach Camburg eingemeindet.
Dornburg-Camburg heifit die »neue«
Stadt offiziell. Fiinf Hausirzte praktizie-
ren hier. »Eine Kollegin in Camburg wird
bald aufhéren, aber ein Nachfolger ist in
Sicht. Sonst hitten wir hier ein Problem
und ich 700 bis 900 Patienten mehr, sagt
Rudolf Wolter. Er miisste dann versuchen,
einen zusitzlichen Arzt in die Praxis zu
holen. Denn sein Behandlungsradius
reicht acht bis neun Kilometer iiber Cam-
burg hinaus.

Nachwuchsférderung. Schon jetzt be-
kommt er Unterstiitzung. Neben vier
Mitarbeiterinnen arbeitet an zwei Tagen
in der Woche Dr. Sven Schulz in der
Praxis mit. Und einen Monat lang lernt
die Famulantin Arlett Gellert, Medizin-
studentin im achten Semester, den Alltag
in seiner Praxis kennen. Zueinander ge-
funden haben die drei iiber das Institut
fiir Allgemeinmedizin der Universitit
Jena, das seit 2008 besteht. Allgemein-
mediziner Sven Schulz, zugleich Mit-
arbeiter des Instituts, beschreibt den Sinn
der Einrichtung: »Es soll der Allgemein-
medizin einen festen Platz im Studium
geben, den sie bisher nicht hatte. Wir
verstehen uns als Briicke zwischen Wissen-
schaft und hausirztlicher Praxis. Dazu
gehortauch eine strukturierte Nachwuchs-
forderung.« Denn das Medizinstudium
vermitteltzwar umfangreiches theoretisches
Wissen, die Praxis kommt aber oft zu
kurz. Das Institut fiir Allgemeinmedizin
bezieht deshalb niedergelassene Haus-
drzte in die Ausbildung ein. Die Praxis
Wolter ist eine von iiber 200 Lehrpraxen
in Thiiringen, die mit dem Institut ko-
operieren und Studierenden in praktischen
Blocken Einblick in den hausirztlichen
Alltag gewihren. Umgekehrt verpflichten
sich die Praxen, an Fort- und Weiterbil-
dungsmafinahmen teilzunehmen, um auf
dem neuesten Stand zu sein. »Nur wenn
es uns gelingt, den Nachwuchs fiir die
Allgemeinmedizin zu begeistern, kénnen
wir die hausirztliche Versorgung in
lindlichen Regionen sicherstellenc, sagt
Sven Schulz.

An Begeisterung fiir seinen Beruf
mangelt es Rudolf Wolter nicht. "Wer sich
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zutraut, ein Fachgebiet der Medizin zu
durchdringen, soll Facharzt werden. Wer
sich mehr zutraut, sollte Hausarzt werdenc
— diesen Rat gibt er in der Vorlesung
»Allgemeinmedizing, die eran der Uni Jena
mit anderen Lehrenden fiir Studenten im
zehnten Semester hilt. Auf Arlett Gellert
hat diese Begeisterung abgefirbt. Das
zweiwochige Praktikum in einer Haus-
arztpraxis, das beim Medizinstudium an
der Universitit Jena Pflicht ist, hat sie
bereits hinter sich. In den ersten Tagen
ihrer freiwilligen Famulatur in der Praxis
Wolter ging es fiir sie vor allem ums Zu-
schauen und Zuhéren. Doch dabei ist es
nicht geblieben. »Ich darf Patienten
selbststindig befragen und untersuchen,
bevor ich eine erste Diagnose stelle. Dr.
Wolter kommt dann dazug, berichtet die
22-Jihrige.

Enger Kontakt zu den Patienten. Den
Entschluss, Arztin zu werden, hat sie in
der elften Klasse gefasst. Das Berufsziel
Hausirztin kristallisierte sich nach und
nach heraus. Zu den positiven Seiten des
Hausarztdaseins zihlt fiir sie der intensi-
ve Kontakt zu den Patienten, gerade auf
dem Land. »Fiir die Diagnose ist das ein
grofler Vorteil. In der Klinik oder als
Facharzt siecht man die Patienten ja nur
wenige Male, sagt Arlett Gellert. Aufler-
dem beeindruckt sie das Spektrum der
Diagnosen und Titigkeitsfelder, mit
denen es ein Hausarzt zu tun hat: »Hier
in der Praxis werden sogar kleine chirur-
gische Eingriffe vorgenommen. Und
einmal im Monat ist Kleinkindersprech-
stunde mit Vorsorgeuntersuchungen und
Impfungen. In der Umgebung gibt es ja
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keinen Kinderarzt.« Regelmif3ig besucht
Rudolf Wolter auch seine Patienten im
Altersheim und macht Hausbesuche. In
seiner Praxis kann er sogar ein Belastungs-
EKG machen. Das erspart seinen Patien-
ten den Weg zum Kardiologen. »Auf dem

Land kann ich als Hausarzt wirklich eine
Steuerungsfunktion wahrnehmeng, sagt
Rudolf Wolter. »Die Hemmschwelle, einen
Patienten an den Facharzt zu iiberweisen,
ist hoch. Gerade fiir dltere Menschen ist
die Fahrt nach Jena eine Belastung.« Ein
Drittel seiner Patienten ist ilter als 65.

Privatleben méglich. Arlett Gellerts
Vermutung, dass der Hausarztberuf ein
Privatleben oder die Familiengriindung
schwer macht, wurde wihrend ihrer Fa-
mulatur entkriftet. Die Arbeitszeit in der
Praxis Wolter beginnt um 7:30 Uhr und
endet um 19 Uhr, unterbrochen von zwei
Stunden Mittagspause. Es gibt aber auch
Tage, an denen der Feierabend schon am
Nachmittag beginnt. »Und dann gibt es
als Hausirztin heute ja auch die Méglich-
keit, in einer Praxisgemeinschaft oder
Teilzeit zu arbeitenc, ist sie zuversichtlich.
»Das Bild vom Hausarzt auf dem Land,
der sich als Einzelkidmpfer aufopfert und
Tag und Nacht arbeitet, muss nicht der
Mafsstab sein«, meint Rudolf Wolter.
Doch auch er kennt diesen Zustand.
Alsssich die Schwiegermutter 2002 aus
der Praxis zuriickzog, war er schlagartig

Gesprdch beim Ultraschall:
Dr. Rudolf Wolter und Arlett Gellert erldutern
gemeinsam den Befund des Patienten.

allein mit 1.800 Patienten im Quartal.
Nach vier Monaten merkte er: »Wenn das
so weitergeht, bin ich in kurzer Zeit kaputt.
Die Patienten der Vormittagssprechstun-
de waren um 16 Uhr durch, erinnert er
sich an die aufreibende Zeit. Doch mit
der Einfiihrung eines konsequenten
Terminvergabesystems bekamen er und
seine Mitarbeiterinnen das Problem in
den Griff. Gertraud Heyme, die schon
bei seiner Schwiegermutter Patientin war,
ist zufrieden. »Es kommt so gut wie nie

zu langen Wartezeiten.« Sie und ihr Mann
kommen aus dem Nachbardorf Schmie-
dehausen. Vor vier Wochen hatte ihr
Mann einen Herzinfarkg, ist aber bereits
wieder auf den Beinen. Gertraud Heyme
erinnert sich an die bangen Stunden:
»Dr. Wolter hat hier die Erstversorgung
gemacht. Dann kam der Hubschrauber
und hat meinen Mann ins Krankenhaus
nach Jena geflogen.« Heute ist er zur
Nachuntersuchung in der Praxis. »Der
Blutdruck steht wie eine Eins«, berichtet
er stolz nach dem Belastungs-EKG.

Den Medizinstudenten, die in seine
Praxis kommen, mochte Rudolf Wolter
vor allem eines vermitteln: »Allgemein-
medizin ist vielseitig und spannend. Als
Hausarzt habe ich viele Freiheiten, kann
eigene Schwerpunkte setzen und verdie-
ne gutes Geld.« Er erinnert sich an einen
seiner Famulanten, der ihm gleich am
ersten Tag zu verstehen gab, dass ihn die
Allgemeinmedizin nicht reizt. »Den habe
ich tiberzeugt, er arbeitet heute als Haus-
arzt.«

Annegret Himrich ist Redakteurin
beim KomPart-Verlag.



VERSORGUNGSKONZEPTE

Planwirtschaft funktioniert nicht

Um die medizinische Versorgung in lindlichen Gebieten sicherzustellen, gibt es viele gute
Konzepte. Es fehlt nur an der flichendeckenden Umsetzung. Und am Willen einer planwirtschaft
lich orientierten Arztelobby, mit anderen Heilberufen stirker zu kooperieren. Von Klaus Jacobs

ass die Bevlkerung in Deutschland altert und schrumpft,
ist keine neue Erkenntnis. In Zukunft steigt dadurch
zwangsliufig die Anzahl der Patienten, die mehrfach
chronisch erkrankt und in hohem Alter vielfach auch
pflegebediirftig sind. Das erfordert eine Stirkung der Primir-
versorgung sowie eine bessere Koordination iiber einzelne
Versorgungssektoren (ambulant und stationir) und Gesund-
heitsberufe hinweg. In lindlichen Regionen mit teilweise stark
riickldufiger Bevélkerungsdichte kommen — nicht nur in der
Gesundheitsversorgung — spe-
zielle Infrastrukturprobleme
hinzu. Hier wird es kiinftig sehr
viel schwieriger, ein ausreichen-
des Angebot an qualifizierten
Versorgungsleistungen wohn-
ortnah vorzuhalten. Dabei kann
es fiir die schrumpfenden Landregionen kein Patentrezept geben
— allein schon deshalb, weil die Gegebenheiten vor Ort im
Hinblick auf Siedlungsstrukturen, Verkehrswege, aber vor allem
auch bereits vorhandene Versorgungseinrichtungen sehr unter-
schiedlich sind. Dementsprechend vielfiltige Losungsansitze
zur Vermeidung von Versorgungsengpissen gibt es bereits.

Stipendium als Anreiz. Ansitze, die sich im Rahmen der be-
stehenden Versorgungs- und Planungsstrukturen bewegen, sind
etwa Vergiitungszuschlige bei Unterversorgung in der vertrags-
drztlichen Versorgung, aber auch spezielle Programme von
Lindern und Kommunen zur Férderung der Niederlassung
von Arzten in Landregionen. Hinzu kommt beispielsweise die
Vergabe von Stipendien an Medizinstudenten, die sich im
Gegenzug zur spiteren Berufsausiibung »auf dem Lande« ver-
pflichten. Besonders wichtig fiir eine ausreichende Gesund-
heitsversorgung im lindlichen Raum sind flexible Betriebs-,
Erwerbs- und Arbeitszeitstrukeuren fiir Arzte und nichtirze-
liche Fachkrifte. Dass in Deutschland gerade in diesem Punkt
erheblicher Nachholbedarf besteht, zeigt allein schon die rasan-
te Entwicklung bei den Medizinischen Versorgungszentren.
Diese Organisationsform fiir die ambulante medizinische
Versorgung mit niedergelassenen und angestellten Arzten gibt
es bundesweit erst seit 2004. Seit 2007 existieren verschiedene
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Die Moglichkeiten zur Liberalisierung
der vertragsarztlichen Tatigkeit
sind noch langst nicht ausgeschopft.

weitere Optionen zur Flexibilisierung der vertragsirztlichen
Titigkeit, etwa mittels Bildung 6rtlicher oder iibersrtlicher
Berufsausiibungsgemeinschaften, Einrichtung von Filialpraxen
oder Teilzulassungen. Die Moglichkeiten, die mit der Libera-
lisierung der vertragsirztlichen Titigkeit geschaffen wurden,
sind bei Weitem noch nicht ausgeschépft. Sie bieten aber die
notigen Voraussetzungen fiir die Vereinbarkeit von Berufs- und
Privatleben, die nicht zuletzt angesichts einer steigenden Frau-
enquote im Arztberuf dringend erforderlich waren.

Angesichts der Verinderungen
im Behandlungsspektrum, die
aus der Alterung der Bevélkerung
resultieren, geht es aber nicht nur
um die Sicherung ausreichender
drztlicher Kapazititen, sondern
auch um die Einfithrung mo-
derner, teamorientierter Strukturen in einer umfassenden
Primirversorgung. Das betrifft insbesondere die zweckmifige
Aufgabenverteilung zwischen Arzten und nichtirztlichen
Heilberufen, die hierzulande — gemessen an internationalen
Standards — noch immer ein Schattendasein fristet.

Nichtarztliche Heilberufe einbeziehen. Wenn etwa beklagt
wird, dass die Menschen hierzulande viel 6fter zum Arzt gingen
alsin anderen Lindern, zum Beispiel in Schweden, hat das einen
einfachen Grund. Denn in Schweden ist der Erstkontakt der
Patienten mit dem Gesundheitssystem in vielen Fillen gar nicht
beim Arzt, sondern bei Krankenschwestern, die den Patienten
etwa zur regelmifligen Therapiekontrolle oder bei »kleineren
Wehwehchen«auch ohne Einschaltung eines Arztes ausreichend
betreuen kénnen.

Dass viele Arzte bei uns einen zu grofSen Teil ihrer Arbeitszeit
mit Aufgaben verbringen, die andere (mindestens) ebenso gut
erledigen kénnten, lisst sich kaum bestreiten. Dabei geht es
keineswegs allein um reine Verwaltungsaufgaben, von denen
die Arzte bei grofBeren Betriebsstrukturen durch ausgebildete
Kaufleute befreit werden kénnen. Es geht zunehmend auch um
Versorgungsleistungen, zum Beispiel die gerade auf dem Land
besonders zeitaufwendigen Hausbesuche. Im Rahmen des
Modellprojekts »Schwester AGnES« wurden Hausbesuche
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groflenteils von qualifizierten Pflegekriften durchgefiihrt,
insbesondere bei Patienten, bei denen priventive Leistungen,
eine regelmifige Uberwachung der Therapie oder ein Moni-
toring des Gesundheitszustands erforderlich sind — also gerade
bei mehrfach chronisch erkrankten Patienten, wie sie das Ver-
sorgungsgeschehen angesichts der demografischen Entwicklung
zunehmend bestimmen werden. Der verstirkte Einsatz von
nichtirztlichen Fachkriften bietet zudem gute Chancen fiir
eine bessere Kooperation zwischen medizinischer Versorgung
und Pflege. Schliefilich sind viele alte Menschen oft nicht nur
chronisch krank, sondern gleichzeitig auch pflegebediirftig.

Telematik vorantreiben. Deutlich unterentwickelt im Vergleich
zu den bestehenden Méglichkeiten ist in Deutschland auch der
gezielte Einsatz telemedizinischer Anwendungen, der gerade in
diinn besiedelten Regionen betrichtliche Qualitits- und Effi-
zienzpotenziale birgt. Das gilt fiir das Telemonitoring chronisch
Kranker, die Telekooperation zwischen Hausarzt und Schwes-
ter oder Hausarzt und Facharzt, aber auch fiir Kooperationen
zwischen Regional- und Zentralkrankenhiusern, also ein

Mehr Kooperation zwischen Arzten und anderen Heilberufen — so kénnte
die Versorgung auch in Idndlichen Rdumen gesichert werden.

sektoriibergreifend angelegtes Modell der fachirztlichen Ver-
sorgung. Ob fachirztliche Parallelstrukturen in der ambulan-
ten und stationiren Versorgung generell zukunftstrichtig sind,
mag dahingestellt sein — in lindlichen Regionen sind sie es
gewiss nicht, allein schon aus Kostengriinden. Aber auch im
Hinblick auf eine méglichst hohe Versorgungsqualitit spricht
in der fachirztlichen Versorgung viel fiir die Bildung von
Schwerpunktzentren.

Gute Ansiitze zur kiinftigen Sicherung der Gesundheitsver-
sorgung im lindlichen Raum gibt es somit viele. Was bleibrt, ist
die zentrale Frage: Wie bekommt man sie zur praktischen
Umsetzung vor Ort? Die bisherigen Erfahrungen zeigen: ganz
sicher nicht durch die bisherigen Instrumente einer zentralen
Planwirtschaft unter Beteiligung vielerlei Gremien und Lobby-
gruppen (der Leistungserbringer wohlgemerkt und nicht etwa
der Patienten) — mdgen diese Instrumente auch noch so diffe-
renziert weiterentwickelt sein. m

Dr. Klaus Jacobs ist Geschdiftsfiihrer
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO).

Aygiil Ozkan ist
niedersdchsische
Gesundheitsministerin

und Vorsitzende
der Gesundbheits-
ministerkonferenz.

Welchen Anderungsbedarf sehen

Sie, um die Versorgung auf dem Land
sicherzustellen?

Esist heute in der universitiren Ausbildung
méglich, dass Medizinstudenten wihrend
ihres gesamten Studiums nie mit haus-
drztlicher Titigkeit in Verbindung kom-
men. Das darf nicht sein. Um ihr Inter-
esse an der Weiterbildung zum Facharzt
fiir Allgemeinmedizin zu wecken, kénn-
ten eine verpflichtende Famulatur oder
ein verpflichtender Ausbildungsabschnitt

wihrend des Praktischen Jahrs das indern.
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Auch ein geindertes Auswahlverfahren
konnte die Zugangschancen zum Medi-
zinstudium fiir diejenigen steigern, die
sich besonders fiir die Allgemeinmedizin
interessieren.

Was tun die Lander, um die Versorgung
in landlichen Gebieten zu verbessern ?
Die Bundeslinder haben bereits verschiede-
ne Programme zur Stirkung der hausirzt-
lichen Versorgung auf den Weg gebracht:
Je nach regionaler Betroffenheit gibt es
Investitionspauschalen und Sicherstel-
lungszuschlige fiir niederlassungswillige
Hausirzte in unterversorgten Regionen;
auch gibt es Stipendienprogramme fiir
Medizinstudenten sowie arztentlastende
Modellversuche. Die Linder wollen au-
erdem mehr Verantwortung fiir eine
flichendeckende medizinische Grund-

»Wir wollen Mitsprache bei der Bedarfsplanung«

versorgung tibernehmen und fordern
deshalb vom Bund mehr Mitsprache bei
der Bedarfsplanung.

Was erhoffen Sie sich davon?

Die Folgen des demografischen Wandels
stellen die Gesundheitsversorgung vor
allem in den Flichenlindern vor neue
Herausforderungen. Um den Unterschie-
den auflokaler Ebene gerecht zu werden
und die demografische Entwicklung
besser beriicksichtigen zu kénnen, muss
die Bedarfsplanung in Zukunft flexibler
und kleinrdumiger werden. Um ihrer
Verantwortung fiir die gesundheitliche
Daseinsvorsorge nachkommen zu kénnen,
miissen die Linder mehr Entscheidungs-
spielriume erhalten, um die regionale
Sicherstellung der ambulanten Versorgung
bedarfsgerecht steuern zu kénnen. m

n



»Wir machen die Kommunen zukunftsfahigz«

In Sachsen-Anhalt ist die Bevolkerung seit 1990 um fast 20 Prozent geschrumpft. Weniger Steuer-
einnahmen und leere Dérfer sind die Folge. Karl-Heinz Daehre macht sich stark fiir einen weit-
blickenden Stadtumbau, der auf Leerstand und finanzielle Einbuflen mit kreativen Impulsen reagiert.

Deutschland befindet sich mitten im
demografischen Wandel. Wie sieht
die Situation in Sachsen-Anhalt aus?
Seit der Wiedervereinigung haben wir in
Ostdeutschland tiefgreifende demogra-
fische und strukturelle Umbriiche erlebt.
Und das nicht nur wesentlich schneller,
sondern auch mit tiefgreifenderen Folgen
als in Westdeutschland. Leer stehende
Wohnhiuser, tiberdimensionierte Infra-
struktur und nicht ausgelastete Gewer-
begebiete bestimmen das Bild vieler
Stidte. Die Bevélkerung in Sachsen-
Anbhalt ist zwischen 1990 und 2009 von
2,96 auf 2,36 Millionen Einwohner ge-
schrumpft. Bis 2025 wird ein weiterer
Riickgang auf 1,93 Millionen Menschen

prognostiziert.

Welche Probleme ergeben sich
daraus?

Hohe Abwanderung und drastisch sin-
kende Geburtenzahlen fiithren bei gleich-
zeitig steigender Lebenserwartung zu
einer Uberalterung der Gesellschaft. Die
Bevolkerung Sachsen-Anhalts im Ren-
tenalter ist seit 1990 um 37,8 Prozent
angestiegen. Bis zum Jahr 2030 wird
diese Gruppe noch einmal um elf Prozent
anwachsen. Die Zahl der Kinder, Jugend-
lichen und Erwerbstitigen hingegen
nimmt weiter rapide ab. Die Folge ist ein
langsames Umkehren des Verhilenisses
zwischen Leistungserbringern und Leis-
tungsempfingern. Diese Entwicklung
wird noch einige Jahre anhalten und
macht es fiir die Zukunft schwerer, die
gewohnte Lebensqualitit zu sichern, zum
Beispiel bisherige medizinische Versor-
gungsstandards aufrechtzuerhalten und
so die soziale Balance zu sichern.
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Wie kann die Politik in dieser
Situation gegensteuern?
Schrumpfungsprozesse und Bevolke-
rungsriickgang stellen Stadtentwicklung
und -gestaltung vor ganz neue Heraus-
forderungen. Das Land Sachsen-Anhalt
beschiftigt sich mit dieser Problemlage
schon seit Lingerem. Mit der »Inter-

»

«

nationalen Bauausstellung Stadtumbau
2010« (IBA) haben wir uns bereits vor
acht Jahren einem Tabuthema gestellt:
Wie geht es weiter mit den kleineren
Stidten, in denen Wachstum und Bevél-
kerungszuwachs auch auf lingere Sicht
nicht zu erwarten sind? Wie lassen sich
dort Perspektiven entwickeln und Struk-
turen schaffen, um mit weniger Bevolke-
rung und somitauch weniger Finanzmitteln
ein qualitativ anspruchsvolles stidtisches
Leben zu gestalten? Die Antwort ist klar:
Was wir jetzt brauchen, ist ein weitbli-
ckender Stadtumbau, der auf Leerstand
und finanziellen Notstand mit kreativen
Impulsen antwortet.

Wie kénnte so ein Stadtumbau

denn aussehen?

Wenn die Bevélkerung zuriickgeht,
konnen die Stidte nicht mehr bleiben wie
sie mal waren. Wir miissen sie fiir die
Zukunft anpassen an den verinderten
Bedarf und somit verkleinern, indem wir

in den Randbereichen zuriickbauen und
stattdessen die Innenstidte beleben. Im
Rahmen der IBA haben wir in den ver-
gangenen acht Jahren die unterschied-
lichsten Losungen erarbeitet. Und das
nicht am berithmten Griinen Tisch,
sondern indem wir die Biirger angeregt
haben, sich selbst einzubringen. Jede der
teilnehmenden 19 Modellstidte ist dabei
ganz eigene Wege gegangen — eine Uni-
versalidee, die iiberall gleichermaflen
erfolgreich wire, gibt es leider nicht. In
diesem Jahr werden nun all diese indivi-
duellen Lésungen, die bislang erarbeitet
wurden, in einer Uberblicksausstellung
in Dessau prisentiert.

Konnen Sie ein gelungenes Beispiel
aus einer der Modellstdadte nennen?
Da fiillt mir zum Beispiel Wittenberg ein,
wo mit der Griindung des Vereins »Cam-
pus Wittenberg« eine Vermarktungsplatt-
form fiir die Bildungs- und Wissenschaft-
seinrichtungen der Stadt entstanden ist.
Das bringt viele historische Gebdude in
der Altstadt wieder in eine Nutzung und
bereitet die Lutherstadt auf das grof3e
Reformationsjubilium 2017 vor. Ahn-
liches gilt fiir Bernburg. Teile des Schlosses
wurden bereits restauriert und eine moder-
ne Musikschule eingerichtet. Auflerdem
entsteht in der Altstadt eine Sekundarschu-
le mit Ganztagsbetreuung und neuem pi-
dagogischem Konzept — praxisorientiert
und mit der 6rtlichen Wirtschaft vernetzt.
Eines haben alle diese Projekte gemein:
Sie konzentrieren sich darauf, den not-
wendigen Schrumpfungsprozess so zu
gestalten, dass die Innenstidte gestirke
und die Kernbereiche der Kommunen
zukunftsfihig gemacht werden. m
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WISSENSCHAFT

Ansehen und Prestige zweitrangig

Das Berufs- und Privatleben in Einklang bringen — das ist auch bei Arzten ein immer
ofter geduflerter Wunsch. Adelheid Kuhlmey und Susanne Dettmer haben in einer Studie
der Charité Berlin Medizinstudenten gefragt, worauf sie bei ihrer Karriereplanung achten.

ohe berufliche Anforderungen

und lange Arbeitszeiten fiithren

dazu, dass es auch Arzten hiufig

nicht gelingt, eine Balance zwischen
beruflichem und privatem Lebensbereich
hinzubekommen. Gerade junge Arzte legen
zunehmend Wert auf eine ausgeglichene
Work-Life-Balance: Diese Einstellung
hingt sicher auch damit zusammen, dass
immer mehr Frauen den Arztberuf ausiiben
und sich die Rollen- und Arbeitsverteilung
in modernen Partnerschaften verindern.
Ergebnisse einer grof$ angelegten Befragung
zur Karriere- und Lebensplanung in der
Medizin (’KuLM-Studie«) bei Studierenden
und Absolventen an der Charité in Berlin
zeigen, dass die Vereinbarkeit von Berufs-
und Privatleben eine wichtige Rolle fiir die
Karriereplanung der angehenden Arzte
spielt: 93,9 Prozent der weiblichen und 81,1
Prozent der minnlichen Studierenden zu
Beginn des Medizinstudiums bewerten
eine gute Vereinbarkeit von Berufs- und
Privatleben fiir sich personlich als wichtig
bis sehr wichtig. 95 Prozent der weiblichen
und 87,4 Prozent der minnlichen Studien-
anfinger geben an, es sei ihnen wichtig, spiter ausreichend Zeit
fiir Familie und Partnerschaft zu haben.

Kinderbetreuung teilen. Was die Kinderbetreuung angeht,
mochte der Grofiteil der jungen Arzte diese gern gleichberech-
tigt mit dem Partner iibernehmen und ergiinzend Betreuungs-
angebote in Anspruch nehmen. Betrachtet man speziell die
Studierenden und Absolventen, die spiter eine Hausarzttitigkeit
in Erwiigung ziehen, so zeigt sich, dass fiir diese Gruppe auf3er-
dem Aspekte wie »eine sinnvolle Tétigkeit ausiibenc, »in guter
Arbeitsatmosphire arbeiten« und »freie Zeiteinteilung« beson-
ders wichtig sind.

Weniger wichtig sind hingegen Aspekte wie »Fithrungsauf-
gaben tibernehmen«und »hohes Ansehen und Prestige geniefSen«.
Die Studienergebnisse zeigen, dass Studierende, die in lindlichen
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Mehr Zeit fiir die Familie: Junge Arztinnen
und Arzte wollen die Kinderbetreuung gleich-
berechtigt mit ihren Partnern tibernehmen.

Regionen aufgewachsen sind, hiufiger
als Studierende aus grof8stidtischen
Regionen in Erwigung ziehen, spiter als
Hausarzt auf dem Land titig zu werden.
Auflerdem ist die Bereitschaft zu einer
spiteren Hausarzttitigkeit insgesamt
unter den Studierenden aus den neuen
Bundeslindern hoher ausgeprigt als
unter den Studierenden aus den alten
Bundeslindern.

Regionale Infrastruktur. Wichtig bei
der Wahl ihres Arbeitsplatzes sind den
tiber 1.600 befragten jungen Medizinern
neben der Versorgungsstufe des Kran-
kenhauses (Grundversorgung oder Ma-
ximalversorgung) auch die Qualitit der
Patientenversorgung, vertragliche As-
pekte, die Nihe zum Wohnort sowie
die regionale Infrastruktur. Als weniger
wichtig werden finanzielle Aspekte
gesehen. Betrachtet man die Zufrieden-
heit der jungen Arzte mit ihrer Work-
Life-Balance, gibt ein Viertel der Arztin-
nen (23,5 Prozent) und ein Drittel der
Arzte (30,8 Prozent) an, damit nicht
zufrieden zu sein. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass zum Er-
hebungszeitpunkt erst 12,6 Prozent der befragten jungen
Arztinnen und 10,2 Prozent der Arzte bereits Kinder hatten.
Als Grund fiir die Unzufriedenheit werden hauptsichlich eine
hohe Arbeitsbelastung und der damit verbundene Zeitmangel
fiir das Privatleben angegeben.

Insgesamt ist festzuhalten, dass eine gute Work-Life-Balan-
ce eine zentrale Rolle fiir die Attraktivitit einer 4rztlichen T4-
tigkeit und fiir die Arbeitszufriedenheit bei jungen Arzten spielt.
Das sollte beriicksichtigt werden, wenn es darum geht, 4rztlichen
Nachwuchs zu gewinnen — und vor allem auch zu halten. m

Professorin Dr. Adelheid Kuhlmey ist Direktorin des Instituts fiir
Medizinische Soziologie an der Charité Berlin, Dr. Susanne Dettmer
ist dort Lehrkoordinatorin und wissenschaftliche Mitarbeiterin.
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AOK-PROJEKTE

Gemeinsames Fitnesstraining statt so-
zialer Isolation: In der diinn besiedelten
Miiritz-Region engagiert sich die AOK
Mecklenburg-Vorpommern fiir allein
lebende alte Menschen.

Ein grofles Problem des demografischen
Wandels ist die Vereinsamung im Alter.
Bereits seit zwei Jahren engagiertsich die
Gesundheitskasse in Mecklenburg-Vor-
pommern deshalb mit einem Projekt
gegen die soziale Isolation im Alter. Ge-
meinsam mit der Kassenirztlichen Ver-
einigung und geriatrisch ausgebildeten
Arzten geht sie neue Wege bei der Versor-
gung ilterer Menschen und bietet ein
neues Versorgungsmodell an, das auch
im lindlichen Raum eine wohnortnahe,
ambulant-geriatrische Komplexbehand-

Fitnesstraining fiir Senioren

lung gewihrleistet. Die Teilnahme am
Projekt vermittelt der Hausarzt. Das
Versorgungsmodell wird in der diinn
besiedelten Miiritz-Region durch die Pro
Mobil GmbH umgesetzt. Ziel ist es, die
Alltagskompetenz alter und allein leben-
der Menschen zu stirken, um ihnen den
Verbleib im hiuslichen Umfeld zu ermég-
lichen und gleichzeitig eine soziale Isola-
tion zu verhindern.

Zunichst ermittelt ein geriatrisch
spezialisierter Arzt die individuelle All-
tagskompetenz, die Sturzgefahr und die
Sprachfihigkeit der Patienten. Gemeinsam
werden dann im Mitarbeiterteam anhand
der Ergebnisse ein Behandlungsplan und
ein individuelles Therapieziel festgelegt.
Mithilfe eines Kraft- und Gleichgewichts-
trainings in der Gruppe werden kérper-

Betreuung zu Hause

Im Landkreis Cuxhaven erspart ein
Modellprojekt der AOK Niedersachsen
so manchem Patienten die Einweisung
in ein Krankenhaus — und entlastet
dabei gleichzeitig den Hausarzt.

Chronisch kranke und in der Mobilitit
eingeschriinkte Patienten iiber 65 Jahre
stehen im Mittelpunkt der »Mobilen
Gesundheitsbetreuung an der Ostemiin-
dung, einem Modellprojekt der AOK
Niedersachsen. Im Auftrag der Hausirz-
te in und um Neuhaus (Oste) besucht
Betreuungsschwester Friedegund Ohlen-
dorf die eingeschriebenen Patienten. Die
gelernte Krankenschwester und studier-
te Diplom-Pflegepidagogin iibernimmt
delegierbare Titigkeiten und stellt sicher,
dass die Patienten zu Hause bestmdaglich
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versorgt und unter Kontrolle des Haus-
arztes sind. Unnétige Krankenhausauf-
enthalte kdnnen so vermieden werden.
Insgesamt fiihrt die Betreuung zu
spiirbaren Verbesserungen in der gesund-
heitlichen, pflegerischen und psychoso-
zialen Versorgung der Patienten — und
nimmt gleichzeitig Druck von den nie-
dergelassenen Arzten. Acht Praxen mit
15 Hausirzten sind inzwischen in das
Projekt eingebunden, das die Neuhiuser
Arztin Christiane Kliinder koordiniert
und das von der Universitit Greifswald
wissenschaftlich begleitet wird. Die AOK
Niedersachsen trigt die Kosten fiir das
Projekt, das noch bis Ende 2011 liuft.
Wie die Rahmenbedingungen einer
zukiinftigen Versorgung aussehen werden,
wird sich auch aus der Auswertung dieses

liche Defizite ausgeglichen. Die Behand-
lungen erfolgen in Therapiegruppen mit
bis zu 15 Patienten und tiglich zwei bis
drei Anwendungen in den Bereichen
Ergotherapie, Krankengymnastik, Logo-
pidie sowie physikalischer und psycho-
logischer Therapie. Seit 2009 erprobt die
AOK nun auch in Stralsund das Modell-
projekt. Uber 250 Teilnehmer haben
seitdem das neue Versorgungsmodell
genutzt und fast alle leben weiterhin in
ihrem gewohnten hiuslichen Umfeld. m

Markus Juhls ist Pressesprecher
der AOK Mecklenburg-Vorpommern.

sowie eines weiteren Modellprojektes in
Niedersachsen zur hausirztlichen Ver-
sorgung ergeben. Dass in unterversorgten
Gebieten eine hausirztliche Versorgung
mit Hilfe des Delegierens auch langfristig
moglich sein wird, ist bereits gesetzlich
verankert. Auf diese Weise konnte die
Landarztpraxis kiinftig auch fiir junge
Mediziner wieder attraktiver werden. m

Sabine van Gemmeren ist Pressereferentin
der Regionaleinheit Elbe-Weser der AOK
Niedersachsen.
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Sachsen-Anhalt ist vom demografischen
‘Wandel bereits stark betroffen. Die AOK
engagiertsich fiir verschiedene Lésungen
wie etwa die mobile Praxisassistentin,
um die medizinische Versorgung auch
in lindlichen Gebieten zu sichern.

Die Menschen werden erfreulicherweise
immer ilter. Mit dem Alter steigt aber
auch die Zahl der Krankheiten. Dieser
demografische Trend wird begleitet durch
einen deutlichen Riickgang der Gesamt-
bevolkerung. Beides wirkt sich auf die
Einnahmen- wie auf die Ausgabenseite

Veranstaltungshinweis:

Mobile Praxisassistentin

des Gesundheitswesens aus. Die AOK
setzt sich deshalb bereits seit Jahren en-
gagiert mit der Frage auseinander, wie es
gelingen kann, mit knapper werdenden
Ressourcen eine finanzierbare und qua-
litativ hochwertige Versorgung bereitzu-
stellen.

Angesichts des demografischen Wan-
dels, der sich in Sachsen-Anhalt dramatisch
vollzieht, miissen Strukturen geschaffen
werden, um die Patienten weiterhin gut
und angemessen zu behandeln. Um in
der drztlichen Versorgung auf dem Land
Engpisse zu vermeiden, sucht und unter-

Die AOK Sachsen-Anhalt Iddt am 26. Oktober zur Veranstaltung »Gesundheitsstandort Sachsen-
Anhalt - In die Zukunft investieren« in Magdeburg ein. Experten analysieren und diskutieren
hier demografische Probleme und die Konsequenzen fiir eine gesundheitliche Versorgung.

Stipendienprogramm

Die AOK Westfalen-Lippe gibt ange-
henden Arzten mit einem Stipendium
gezielt Anreize, sich friihzeitig und in-
tensiv mit der Allgemeinmedizin zu
beschiftigen.

Immer weniger junge Mediziner entschei-
den sich am Ende ihrer Ausbildung fiir
einen Weg in die Allgemeinmedizin. Um
die hausirztliche Versorgung — gerade
auch in lindlichen Gebieten —langfristig
zu sichern, geht die Gesundheitskasse
deshalb neue Wege. Gemeinsam mit der
Kassenirztlichen Vereinigung Westfalen-
Lippe hatsie ein Stipendienprogramm zur
Forderung der Attraktivitit des Hausarzt-
berufes gestartet. Im Rahmen dieses
Modellprojekts kénnen sich bis zu 60
Medizinstudenten fiir die Dauer von vier
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Monaten auf eine finanzielle Férderung
von insgesamt 2.400 Euro bewerben. Ziel
der Stipendieninitiative in Zusammen-
arbeit mit weiteren Krankenkassen ist es,
westfilische Medizinstudenten fiir den
Beruf des Hausarztes zu begeistern. Das
Stipendium soll den angehenden Arzten
dabei einen Anreiz geben, sich friihzeiti-
ger und intensiver mit dem Facettenreich-
tum der Allgemeinmedizin zu beschif-
tigen.

Voraussetzung fiir die Férderung: Die
Stipendiaten miissen sich innerhalb ihres
Praktischen Jahres neben den Pflicht-
fachern Chirurgie und Innere Medizin
in ihrem Wahlbereich fiir das Fach All-
gemeinmedizin entscheiden. Zudem
miissen die Studierenden ihr Praktikum
in einer westfilischen Arztpraxis leisten.

stiitzt die AOK Sachsen-Anhalt neue

Losungen, etwa mit der mobilen Praxis-
assistentin oder bei Versorgungsmodellen
wie der Integrierten Versorgung chronischer
‘Wunden. Die Kombination von vernetz-
ten Versorgungszentren und telemedizi-
nischen Dienstleistungen in einem Mo-
dellprojekt ist eine weitere Innovation. So
sollen Haus- und Facharztpraxen, die
nicht mehr von einem Arzt allein besetzt
und wirtschaftlich betrieben werden
kénnen, zu sogenannten Filialpraxen
umgewidmet werden. m

Andreas Arnsfeld ist Referent der Stabsstelle
Verwaltungsrat/Vorstand der AOK Sachsen-
Anhalt.

In den heutigen Ausbildungsstrukturen
der Medizin liegt der Schwerpunkt zu
stark auf den klinischen Fichern. Mit den
Stipendien will die AOK das Interesse der
Studierenden fiir die Allgemeinmedizin
wecken. Erfahrungen mit dhnlichen
Férderprogrammen im Ausland haben
gezeigt, dass ein Grofteil der Stipendiaten
sich spiter fiir den Beruf des Hausarztes
entscheidet. m

Karl-Josef Steden ist Marketingleiter
der AOK NorpWEsT.
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KOOPERATION

Grenzen abbauen

Mit einer bundesweit einmaligen Zusammenarbeit wollen AOK und kassenirztliche
Vereinigung die Versorgungssituation in Lindlichen Gebieten verbessern — iiber die
Sektorengrenzen von ambulanter und stationirer Versorgung hinweg. Von Harald Mohlmann

er in lindlichen Regionen Brandenburgs wohnt, hat

es manchmal schwer, einen Termin bei einem Haus-

oder Facharzt zu bekommen. Die Griinde sind

vielfiltig: die Ausdiinnung der Bevélkerung, die
zunehmende Nachfrage nach Versorgungsleistungen infolge
der Alterung der verbliebenen Bevélkerung, das Honorarsystem
im niedergelassenen Bereich, welches Sonderlasten in unterver-
sorgten Gebieten nicht ausgleicht, und nichtzuletzt das Problem,
fiir ausscheidende Arzte jiingere Nachfolger zu gewinnen.

AOK férdert Arzte in unterversorgten Gebieten. Zwar gibt
es Anreize durch Férderprogramme von bis zu 50.000 Euro fiir
Arzte, die sich in Gebieten mit (sich abzeichnendem) Arzteman-
gel niederlassen wollen — um beispielsweise die Praxiseinrichtung
zu finanzieren. Die Kassenirztliche Vereinigung Brandenburg
(KVBB) und Krankenkassen wie die AOK Berlin-Brandenburg
unterstiitzen dabei niederlassungswillige Arzte. Doch Geld ist

Flexible Versorgungskonzepte

Fir die Sicherstellung einer qualitativ hoch-
wertigen medizinischen Versorgung im
landlichen Raum ist ein effektiver Einsatz
bestehender Ressourcen und die Etablierung
flexibler, regionaler Versorgungskonzepte
notwendig. So kdnnten etwa Delegations-
modelle mit nichtarztlichem Personal die
hausarztliche Unterversorgung teilweise
kompensieren. Sinnvoll ist auch die Inte-
gration telemedizinischer Komponenten
(etwa im Integrierten Funktionsbereich Telemedizin, Uniklinikum
Greifswald). Speziell fiir die Betreuung von demenzkranken Pati-
enten wurde das Konzept des Dementia Care Managers entwickelt.
Dieser soll die Unterstiitzung und Versorgung von Demenzpatien-
ten und ihren Angehdrigen eigenverantwortlich koordinieren und
optimieren.

Professor Dr. med. Wolfgang Hoffmann,
Institut fiir Community Medicine an der Universitdt Greifswald

16

eben nur ein Aspekt in der Entscheidung, von prosperierenden
Bundeslindern wie beispielsweise Bayern oder der Metropole
Berlin in lindliche Randregionen zu ziehen.

Mehr Effizienzin der Versorgung. Um dem Problem »altern-
der« Regionen sowie weiteren strukturellen Versorgungsdefi-
ziten etwas entgegenzusetzen, haben die AOK Berlin-Branden-
burg und die KVBB einen ungewshnlichen, bundesweit
einmaligen Schritt getan: Im Herbst 2009 griindeten sie die
»Innovative Gesundheitsversorgung in Brandenburg« (IGiB),
die erste Kooperation einer Krankenkasse mit einer KV.

Die IGiB will neue Versorgungsmodelle und den Abbau der
Grenzen zwischen ambulanter und stationirer Versorgung
vorantreiben. Eine effizientere Arzneimittelversorgung, die
Verbesserung der medizinisch betreuten Pflege in Heimen
sowie innovative Projekte fiir die Versorgung chronisch Kran-
ker sind einige Ziele. Kooperativ statt konfrontativ sollen neue
Wege beschritten werden, um auch in den kommenden zehn
oder 20 Jahren noch eine qualitativ hochwertige, flichende-
ckende Versorgung anbieten zu kénnen.

Erste Aktivititen kann die IGiB bereits verzeichnen: Fiir
Versicherte der AOK Berlin-Brandenburg haben KVBB und
AOK eine Vereinbarung geschlossen, um die Wartezeiten bei
Untersuchungen im Magnetresonanztomografen (MRT) zu
verkiirzen. Diese Vereinbarung ist zum 1. April in Kraft getre-
ten und findet groffe Resonanz bei den Fachirzten und den
Patienten. Gewiinschter Nebeneffekt: Die schnellere Klirung
von zentralen Krankheitsfragen verbessert den Behandlungs-
ablauf und kann dadurch auch Kosten sparen.

Ausgezeichnetes Konzept. Ein weiterer Kernpunkt neben der
Integration des ambulanten und stationiren Sektors ist es, die
infrastrukeurellen Handlungsméglichkeiten der Kommunen
beziehungsweise des Landes mit in die Uberlegungen einzube-
ziehen. Fiir die Initiatoren der IGiB ist es ein besonderer Ansporn,
dass dieser kooperative Weg nicht nur akzeptiert, sondern sogar
ausgezeichnet wurde: Die Initiative hat vom »Dienst fiir Ge-
sellschaftspolitik« den dfg-award erhalten. m

Harald Méhlmann ist Leiter des Geschdftsfiihrungsbereichs
Versorgungsmanagement der AOK Berlin-Brandenburg.
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AUSLAND

Andere Lander, andere Konzepte

Wie bekommt man Arzte dazu, sich auch in Lindlichen Regionen niederzulassen?
Diese Frage stellt sich nicht nur in Deutschland. Marion Grote Westrick hat sich
verschiedene Maflnahmen im Ausland genauer angeschaut.

as haben Washington, Paris,

Briissel, Wien und Prag gemein?

Sie sind allesamt attraktive

Stidte, nicht nur fiir Touristen,
sondern auch fiir Arzte: In diesen Haupt-
stidten arbeiten doppelt so viele Arzte pro
Einwohner wie in allen anderen Regionen.
Insbesondere die tschechischen Arzte
zieht es in die Metropole — wihrend im
Rest des Landes auf eintausend Einwoh-
ner gut drei Arzte kommen, sind es in
Prag fast sieben.

Universititen auf dem Land. Viele Lin-
der haben deshalb Mafinahmen aufgelegt,
um Arzte und andere medizinische Fach-
krifte fiir abgelegene und meist weniger
attraktive Regionen zu gewinnen. So
unterschiedlich die Linder und ihre
Gesundheitssysteme auch sein mogen,
sind doch viele Strategien dhnlich und
mit gewissen Anpassungen durchaus auf
andere Systeme iibertragbar.

Zahlreiche Mafinahmen setzen bereits
bei der Ausbildung von Arzten an. Stu-
dierende, die selbst auf dem Land aufge-
wachsen sind, werden etwa bei der Ver-
gabe von Studienplitzen bevorzugt. Denn
sie kénnen sich auch eher vorstellen, dort
spiter zu arbeiten. In Kanada, Norwegen
und Finnland wird das Thema »l:indliche
Gesundheitsversorgunge« in die Studien-
pline integriert. Hier miissen die Studie-
renden zudem Teile ihres drztlichen
Praktikums auf dem Land absolvieren.
Kanada und Norwegen haben sogar mit
groflem Erfolg medizinische Fakultiten
in entlegenen Regionen aufgebaut.

Angehenden Arzten wird eine Titigkeit
in lindlichen Regionen jedoch nicht nur
durch Theorie und Praxis wihrend des
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Demografieprobleme gibt es in vielen Lindern,
doch die Konzepte fiir eine Versorgung im
ldndlichen Raum unterscheiden sich erheblich.

Studiums schmackhaft gemacht, sondern
auch mit finanziellen Anreizen versiifit:
In Frankreich beziehen Medizinstuden-
ten und -absolventen auf dem Land sowohl
Wohngeld als auch Zuschiisse zum Stu-
dium. In Australien erhalten Studierende
Stipendien oder eine Riickerstattung von
Studiengebiihren, wenn sie sich dazu
verpflichten, in entlegenen Gebieten ihr
Praktikum zu absolvieren oder dort fiir
einige Jahre zu wohnen.

Provinzpramie in Frankreich. Finanzielle
Anreize gibt es aber auch fiir bereits ap-
probierte Arzte. In Frankreich kommen
Arzte, die fiir mindestens drei Jahre eine
Praxis in einer unterversorgten Region
betreiben, in den Genuss von besonderen
Primien und Steuererleichterungen.
Zudem wird Gruppenpraxen und Ver-
sorgungszentren in diesen Regionen ein
Vergiitungszuschlag von 20 Prozent ge-
wihrt. Arzte aus iiberversorgten Regionen
sind zudem verpflichtet, teilweise auch
in nahegelegenen unterversorgten Nach-
barkreisen zu arbeiten. Wer sich weigert,
muss ab 2013 eine Strafe von 3.000 Euro

zahlen. Mit diesen Maflnahmen soll das
starke Nord-Siid-Gefille in der geogra-
phischen Verteilung der franzésischen
Arzte abgemildert werden, ohne dass die
drztliche Niederlassungsfreiheit angetas-
tet wird. Auch in Australien setzt man
auf die Kraft des Geldes: Arzten, die in
entlegene Regionen ziechen, werden Zu-
schiisse und Zuwendungen gegeben.
Vergiitungszuschlige werden ebenfalls
gezahlt.

Schwester statt Arzt. Grofe Flichen-
linder wie die USA, Kanada, Australien
und Finnland setzen bereits seit den 1960er
und 1970er Jahren medizinische Fach-
krifte als Ersatz oder Erginzung der
Arzte vor Ort ein, um die Versorgung in
abgelegenen lindlichen Regionen sicher-
zustellen. Diese »advanced nurse practi-
tioners« mit Unidiplom nehmen als erste
medizinische Kontaktperson diagnostische
und therapeutische Aufgaben fiir die
Patienten wahr. In den entlegenen Ge-
bieten Finnlands beispielsweise arbeiten
sie in Auflenstellen grélerer Gesund-
heitszentren. Zwar stimmen sie sich bei
der Leistungserbringung mit dem verant-
wortlichen Arztim Gesundheitszentrum
ab, doch 70 Prozent aller anfallenden
Leistungen erbringen sie selbst. Der
Ansatz, einfachere drztliche Titigkeiten
an medizinische Fachkrifte, insbesonde-
re in lindlichen Regionen, zu delegieren,
wird zunehmend auch in anderen euro-
piischen Lindern wie Belgien, Frankreich,
Irland und Tschechien verfolgt. m

Marion Grote Westrick ist Projektmanagerin
»Internationales Netzwerk Gesundheits-
politik« bei der Bertelsmann Stiftung.
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BEDARFSPLANUNG

Leere Praxen auf dem Land?

Uberversorgung in den Stidten, Nachwuchsmangel auf dem Land — das muss nicht sein. Um die
medizinische Versorgung auch in entlegenen Gebieten langfristig zu sichern, miisste allerdings die
Bedarfsplanung komplett neu organisiert werden. Von Karl-Heinz Schonbach und Christian Peters

ie gab es mehr ambulant titige Arzte in Deutschland

als heute. Dementsprechend haben auch die Ausgaben

der gesetzlichen Krankenversicherung fiir die drztliche

Behandlung historische Hochststinde erreicht. Trotz-
dem herrscht bei den Arzten eine immer neue Unzufriedenheit.
Nach Jahrzehnten der Dauerreform kritisieren sie nicht nur ein
hohes Maf an Biirokratie sowie Verteilungsprobleme innerhalb
des Systems der idrztlichen Selbstverwaltung. Auch ihre Hono-
rierung ist eine stetige Quelle
des Unmuts.

Auf die mit einem Hono-
rarplus von weit iiber drei
Milliarden Euro ausgestattete
Vergiitungsreform 2009 re-
agierten die Arzte erbost. Jede
neue Honorarreform in der kassenirztlichen Selbstverwaltung
verstirke die Unsicherheit bei den niedergelassenen Arzten. Die
Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) selbst leistet mit
ihrer kiirzlich gestellten Diagnose einen Offenbarungseid: »Wir
haben jetzt einen Komplexititsgrad erreicht, der im nichsten
Schritt nur noch ins Chaos fithren kannc.

Nicht nur bei der Honorierung, auch bei der Bedarfsplanung
ist das KV-System ratlos. Einer deutlichen Uberversorgung in
vielen Ballungsriumen steht eine partielle Unterversorgung in
einigen lindlichen Gebieten gegeniiber. Gemessen am Behand-
lungsbedarf der Bevélkerung gibt es zu viele Arzte in Deutsch-
land, trotzdem kénnen einige Gebiete vor allem in den ostdeut-
schen Bundeslindern nicht ausreichend versorgt werden. Es ist
also offensichtlich an der Zeit, die Grundlagen des kollektiven
Bedarfsplanungs-, Zulassungs- und Vergiitungssystems neu zu
gestalten und die Effizienz des Systems durch mehr wettbe-
werbliche Elemente zu erhhen.

Bedarfsplanung auBer Kontrolle. Der KBV, deren Mitglieder
fiir die ambulante Bedarfsplanung verantwortlich sind, gelingt
es nicht, fiir eine angemessene regionale Verteilung der Arzte
zu sorgen. Und wer genau hinsieht, stellt fest, dass die Situation
in den Regionen teilweise noch schlimmer ist, als sie sich auf
dem Papier darstellt. Der Grund: Viele Planungsbezirke sind
in den vergangenen Jahren zusammengelegt bezichungsweise

18

Vor allem die Patienten wiirden von
einer Reform des Bedarfsplanungs-
und Vergiitungssystems profitieren.

vergroflert worden, und die Bezirke schlielen heterogene Ge-
biete mit Uber- und Unterersorgung ein. Im Durchschnitt
ergibt sich dadurch eine ausreichende Versorgung, wo tatsich-
lich einige Gebiete bereits deutlich unterversorgt sind.
Insbesondere eine wohnortnahe fachirztliche Versorgung
ist hdufig nur noch in Ballungsriumen anzutreffen. Zwar sind
viele Krankenhiuser inzwischen mit zahlreichen Formen der
Leistungserbringung fiir die ambulante Behandlung gesffnet.
Doch diese Angebote haben
keinen Einfluss auf die fach-
drztliche ambulante Bedarfs-
planung. Die Konsequenz ist
ein bundesweiter Flickenteppich
aus Uber- und Unterversorgung.
Ein reformiertes, die fachirzt-
liche Versorgung sicherstellendes System, miisste dementspre-
chend sowohl die Angebote der niedergelassenen Arzte als auch
die im Krankenhaus angebotenen ambulanten Leistungen in
die Bedarfsplanung mit einbeziehen. Ein solches sektoreniiber-
greifendes System sollte zudem iiber einen einheitlichen Ver-
tragsrahmen verfiigen. Nach dem Prinzip von Direktvertrigen
hitten die Vertragsparteien zu vereinbaren, wie und mit welchen
Mitteln am Vertrag teilnehmende Arzte die Wirtschaftlichkeic
der Versorgung sicherstellen. Dass es dabei entsprechender
gesetzlicher Grundlagen bedarf, steht aufler Frage.

Leistungsgerechte stationare Versorgung. Auch die Bedarfs-
planung fiir den rein stationiren Bereich benétigt eine Neu-
orientierung. Zwar weisen die Kliniken seit der Einfiihrung des
diagnosebasierten Vergiitungssystems mit Fallpauschalen vor
einigen Jahren einen deutlichen Produktivititssprung auf.
Dennoch hat das bisher nicht zu einem Abbau von Uberkapa-
zititen gefithrt. Der Grund: Chronisch defizitire Kliniken mit
mangelnder Auslastung erhalten immer wieder Subventionen
aus den Steuertdpfen ihrer jeweiligen Kommunen. Es ist deshalb
eine vordringliche Aufgabe, die stationire Bedarfsplanung und
die staatliche Investitionsfinanzierung besser mit dem Vergii-
tungssystem zu synchronisieren, also leistungsorientiert auszu-
gestalten. So wiirden Uberkapazititen konsequent abgebaut.
Die Produktivititsgewinne des stationiren Sektors kénnten
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sinnvoll und bedarfsgerecht fiir den Ausbau der ambulanten
Versorgung gewonnen werden.

Mehr Wettbewerb durch direkte Vertrage. Generell gilt fiir
die ambulante wie auch fiir die stationire Versorgung: Erst mit
mehr Wettbewerb durch direkte Vertrige kénnen dauerhaft
Effizienzpotenziale erschlossen werden. In einem solchen stir-
ker wettbewerblich orientierten System wiirden die gesetzlichen
Kassen dann nicht mehr wie bisher »Bettenkapazititen« oder
»niedergelassene Arztsitze« finanzieren. Stattdessen wiirde der
erwartete Bedarf an medizinischen Leistungen populations-
bezogen gemessen, durch direkte Vertrige mit Arzten oder
Arztgruppen sichergestellt und bei Inanspruchnahme entspre-
chend vergiitet. Fiir die einzelnen Planungsbereiche lief3e sich
festlegen, welche erwartete Leistungsmenge mindestens durch
Vertrige abgedeckt werden muss. Dabei steht bei der primir-
drztlichen Versorgung, also bei Hausirzten, Kinderirzten oder
Gynikologen, eine wohnortnahe Prisenz im Vordergrund. Fiir
spezialisierte ambulante fachirztliche Leistungen miissen da-
gegen Qualifikationen, Serviceleistungen wie beispielsweise
lingere Praxisoffnungszeiten oder maximal zumutbare Wege
von den Sicherstellungspartnern festgelegt werden. Wie diese
populationsbezogen vereinbarten Sicherstellungsvorgaben dann
mit der besten Qualitit und dem besten Service mittels ambu-
lanter, stationirer oder mobiler Vertragspartner hergestellt
werden konnen, muss dem Wettbewerb der verschiedenen
miteinander konkurrierenden Arzte oder Arztgruppen iiber-
lassen sein.

Stabiles Vergiitungssystem. Bei der Vergiitung dieser vertrag-
lich vereinbarten medizinischen Leistungen bietet es sich an,
ein medizinisch begriindetes, stabiles und an Patientenproble-
men (Indikationen und Schweregraden) ankniipfendes Vergii-
tungssystem zentral zu entwickeln. Fiir die stationire Versorgung
ist mit den diagnosebezogenen Fallpauschalen (Diagnosis re-
lated groups — DRG) eine international bewihrte Losung fiir
Deutschland angepasst und erfolgreich eingefiihrt worden. Sie
sollte auch fiir die ambulante Versorgung adaptiert werden.
Derzeit beruht die Honorierung der Arzte auf kollektivver-
traglichen Gesamtvergiitungen, die die Krankenkassen je
Versicherten an die Kassenirztlichen Vereinigungen entrichten.
Die Verteilung der Honorare an die Arzte ist fast vollstindig
von dem Gesamtvertrag der Krankenkasse mit der Kassenirzt-
lichen Vereinigung entkoppelt. Die einzelne Krankenkasse
kann in der Regel nur durch Sondervertrige und Zahlungen
neben der Gesamtvergiitung zumindest mittelbaren Einfluss
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Leere Wartezimmer: Zuerst gehen die Patienten, danach auch die Arzte.
Fiir die zurtickgebliebene, meist dltere Bevélkerung, verschlechtert sich
zusehends die medizinische Versorgung.

auf die Versorgung ihrer Versicherten nehmen. Von daher ist
der Kassenwettbewerb an der Drehscheibe der ambulanten
drztlichen Versorgung unterbrochen. Diesem Prinzip wiire ein
indikationsbezogenes Vergiitungssystem tiberlegen, bei dem
nicht mehr zwischen der Aufbringung der Gesamtvergiitung
(nach Indikationen) und der Verteilung der Mittel an den Arzt
(im Wesentlichen nach Fillen) unterschieden wird. Der Effekt,
dass die Gesamtvergiitung der jeweiligen Krankenkasse sich
mit der Zunahme der gemessenen Morbidititslast erhéht,
konnte erhalten bleiben. Wie im stationiren Bereich wiire von
den ambulant titigen Arzten bald eine verlissliche und stabile
Codierung nach Diagnosen zu erwarten.

Vor allem die Patienten wiirden von einer Reform des Be-
darfsplanungs- und Vergiitungssystems profitieren. Nicht nur
eine wohnortnahe Versorgung in lindlichen Regionen wire
sichergestellt. Gleichzeitig wiirde durch den erhéhten Wett-
bewerb auch die Qualitit der Versorgung steigen. m

Karl-Heinz Schénbach ist Geschdftsfiihrer Versorgung beim AOK-Bun-
desverband, Dr. Christian Peters leitet dort die Abteilung Ambulante
Versorgung.
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STANDPUNKTE

Wie sehen Sie die Zukunft der landlichen Versorgung?

Fehlsteuerung beenden

-

Im Freistaat Bayern gibt es keinen Planungs-
bereich in der ambulanten irztlichen Ver-
sorgung, bei dem Unterversorgung festzu-
stellen wiire. Laut aktueller Bedarfsplanung
des Landesausschusses Arzte und Kranken-
kassen in Bayern werden im Freistaat 16.138

Arzte fiir die ambulante Gesundheitsver-
J sorgung als voll ausreichend erachtet. Laut

Statistik gibt es jedoch 20.134 Vertragsirz-
te, deren Fachrichtungen der Bedarfsplanung unterliegen. Die
Uberversorgung betrigt somit in Bayern mit 3.996 Arzten fast
25 Prozent. Die immer wieder dargestellte Problematik einer
drohenden Unterversorgung im lindlichen Raum ist zumindest
in Bayern lediglich eine Fehlsteuerung der Zulassungen in die
Ballungsgebiete. Deshalb besteht die Aufgabe darin, die lind-
lichen Regionen fiir Arzte attraktiver zu machen. Ein wichtiger
Beitrag dazu ist der bereits 2005 geschlossene Hausarztvertrag
der AOK Bayern. m

Attraktivitat steigern

In Baden-Wiirttemberg sind nach wie vor
viele hausirztliche Planungsbereiche deut-
lich tiberversorgt und deshalb gesperrt.
Sorgen bereitet allerdings die Perspektive:
23 Prozent der Hausirzte im Land sind 60
Jahre und ilter. Insbesondere im lindlichen
Raum kénnte es in Zukunftzu Versorgungs-
engpissen kommen. Lésungen miissen
insbesondere beim Abbau der zunehmend
mangelnden Attraktivitit des Hausarztberufes ansetzen. Hier-
zu leistet unsere Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) einen
herausgehobenen Beitrag: Neben Serviceverbesserungen fiir
Patienten und Qualititsprozessen fiir die Praxen sind die Stei-
gerung der Attraktivitit der hausirztlichen Titigkeit durch
eine angemessene unbudgetierte Vergiitung, schlanke Admi-
nistration, EDV-gestiitzte Informationsinstrumente und die
Forcierung unterstiitzender Aufgaben durch nichtirztliche
medizinische Berufe zentrale Ziele. m

Dr. Helmut Platzer ist Vorstandsvorsitzender der AOK Bayern.

Gesetze korrigieren

Es gab einmal vor langer Zeit im Osten
dieses Landes medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ) namens Polikliniken. In
Stidten wie in lindlichen Gebieten waren
das Hiuser, wo unter einem Dach Arzte
unterschiedlicher Fachrichtungen arbeite-
ten, die Patienten von Tiir zu Tiir iiberwei-
sen und ihnen dadurch lange Wege und
Wartezeiten ersparen konnten. Von dieser
Praxis wollte »irgendwann« kaum einer mehr etwas wissen. Sie
war politisch nicht opportun. 20 Jahre spiter sind die Poliklini-
ken der Arzte-Not gehorchend nach Uberwindung vieler
Widerstinde als MVZ quasi wieder auferstanden. Es ist eine
Maglichkeit, drztliche Versorgung in Zukunft sicherzustellen.
Denkverbote hemmen allzu oft. Gegen den Einsatz von mo-
bilen Arztpraxen oder die Ubertragung bestimmter irztlicher
Titigkeiten auf Praxisassistentinnen sprechen heute noch di-
verse Paragrafen. Morgen und iibermorgen wird man die
korrigieren miissen. Sonst heifdt es irgendwann: Weil Du auf
dem flachen Land lebst, musst Du eher sterben. m

Dr. Rolf Hoberg ist Vorstandsvorsitzender der AOK Baden-Wiirttemberg.

Innovationen schaffen

Sachsen-Anhalt liegt beim demografischen
Wandel bundesweit ganz vorne. Das kann
man beklagen. Man kann die Herausfor-
derung aber auch annehmen. Die AOK
Sachsen-Anhalt hat sich zu letzterem ent-
schieden. Wir haben die einmalige Chance,
heute schon Antworten auf Fragen zu fin-
den, die sich andere erst in zehn Jahren
stellen. Dafiir ist ein Perspektivwechsel
notig. Die Losungssuche steht bei uns deshalb unter der Uber-
schrift »Chance und Wachstum«. Wir wollen Wachstumsim-
pulse und Innovationen schaffen. Im Dialog mit allen Betei-
ligten suchen wir nach Moglichkeiten, um Vernetzungen iiber
den Gesundheitssektor hinaus aufzubauen, beispielsweise indem
wir den offentlichen Nahverkehr einbinden, um Versorgung
sicherzustellen. Oder wir etablieren regionale Versorgungs-
zentren, in denen sich die medizinische Versorgung flexibel am
Bedarf der Versicherten ausrichtet. Bei den vielen Bausteinen,
die wir zusammenfiigen, sechen wir, dass die einfachen Lésun-
gen oftmals auch die besten sind. m

Rolf Steinbronn ist Vorstandsvorsitzender der AOK PLUS.

Uwe Deh jst Vorstand der AOK Sachsen-Anhalt.
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