>> CDU/CSU-FRAKTION IM DEUTSCHEN BUNDESTAG
Arbeitsgruppe Gesundheit

Zur Klausurtagung der AG Gesundheit im Marz 2010 im westfalischen Gronau hat sich die
Arbeitsgruppe die von den zusténdigen Berichterstattern vorgelegten Vorschlage grundsatz-
lich zu eigen gemacht. In der Folge haben Johannes Singhammer und Max Straubinger fur
die CSU ein erganzendes Papier vorgelegt. Dieser Text versucht die gemachten Vorschlage
zusammenzufihren und sie angesichts der zwischenzeitlichen Diskussionen weiter anzurei-
chern.

Es soll Grundlage fur die weitere Positionierung innerhalb der Union und dann der Koalition
werden mit dem Ziel, bis Ostern gemeinsame Eckpunkte der Koalition fir das GKV-
Versorgungsgesetz (GKV-VG) vorzulegen.

Das Angebot vom Bedarf des Patienten her gestalten —
14 Vorschlage fur eine Reform der medizinischen Versorgung in Deutschland

Die Schwerpunkte der Diskussion um die Versorgungssituation in der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung haben sich verschoben. In den 90er Jahren lag der Schwerpunkt auf
dem Abbau bzw. der Beendigung des Anstieges der Uberversorgung. Dies miindete in ver-
schiedenen MalRnahmen des Gesetzgebers, insbesondere in der Einfihrung der derzeit gel-
tenden Bedarfsplanung.

In den letzten Jahren wurde die Diskussion trotz weiterhin bestehender Uberversorgung in
weiten Teilen Deutschlands von der Befiirchtung einer drohenden bzw. zunehmenden Unter-
versorgung, insbesondere bei der hausérztlichen Versorgung in landlichen Regionen, ge-
pragt. Dies hat zu einer Reihe weiterer gesetzgeberischer MalRnahmen im GKV - Modernisie-
rungsgesetz 2004 und im Vertragsarztrechtsanderungsgesetz 2006 mit vielfaltigen neuen
Moglichkeiten gefihrt.

Die Frage, was als bedarfsgerecht anzusehen ist, hangt oft stark von subjektiven Erwagun-
gen ab. Als Beleg hierfur kann die Tatsache angefuhrt werden, dass bei einer bundesweit
betrachtet schlechteren Versorgungssituation von 300 Arzten pro 100.000 Einwohnern in den
Jahren 1990/91 von einer ,Arzteschwemme* die Rede war, wahrend bei einer um 28 % ver-
besserten Versorgungsdichte von 383 Arzten pro 100.000 Einwohnern im Jahr 2008 die Dis-
kussion von einem drohenden ,Arztemangel“ gepragt ist. Und dies auch trotz der Tatsache,
dass die Zahl der Vertragsarzte von 1990 bis 2008 bundesweit um fast 59 % von 92.000 auf
138.000 gestiegen ist. Vor dem Hintergrund dieser Zahlen kann jedenfalls bei globaler Be-
trachtung nicht von einem generellen Versorgungsproblem in Deutschland gesprochen wer-
den.

Allerdings vermag diese globale Sichtweise nicht in jedem Fall der jeweiligen Situation vor
Ort gerecht zu werden. So ist vermehrt zu beobachten, dass eine Planungsregion (z.B. ein
grol3flachiger Landkreis) zwar gemessen an den Verhéaltniszahlen noch nicht als unterver-
sorgt gilt, in einzelnen Orten jedoch auf Grund von Praxisaufgaben keine oder wenige Arzte
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(insbesondere Hausarzte) praktizieren und wegen der schlechten infrastrukturellen Bedin-
gungen ein Arzt in zumutbarer Entfernung nicht mehr zur Verfigung steht.

Teilweise ist auch ein Planungsbereich zwar rechnerisch tUberversorgt (tUber 110 %) und da-
mit fur Neuzulassungen gesperrt, die Versorgung ist gleichwohl nicht Uberall sichergestellt,
z.B. weil sich die Arzte in den stadtischen Regionen konzentrieren und die infrastrukturelle
Anbindung schlecht ist. Gemessen am Plansoll der aktuellen Bedarfsplanung gab es zum
Beispiel bei der hausarztlichen Versorgung in der Uckermark 2009 eine Unterdeckung von
fast 19 Prozent, wahrend dieser Richtwert in Berlin um gut elf Prozent Uberschritten wurde.
In absoluten Zahlen: In der Uckermark fehlten 2009 exakt 17 Hauséarzte, in Berlin lag deren
Zahl um 242 ,uber Soll“.

Ambulante arztliche Versorgung, vor allem hausarztliche Versorgung, muss wohnortnah ge-
sichert sein — das gehort zur elementaren Daseinsvorsorge unseres Sozialstaats..

Nach Ansicht verschiedener arztlicher Verbande wird es bei Fortschreibung der aktuellen
Rahmenbedingungen in den nachsten Jahrzehnten einen Mangel von bundesweit 15.000 bis
20.000 Arzten insbesondere in landlichen Regionen geben. Die demografische Entwicklung
in Deutschland und der medizinisch-technische Fortschritt sind Faktoren, die mit hoher
Wabhrscheinlichkeit trotz des zu erwartenden Bevolkerungsriickgangs einen zusatzlichen Arz-
tebedarf induzieren werden.

Die Union halt vor diesem Hintergrund an dem Ziel einer flachendeckenden medizinischen
Versorgung in Deutschland fest. Angesichts eines zunehmenden Arztemangels auf dem
Land, der Altersstruktur der niedergelassenen Arzte und des stark steigenden Anteils der
Medizinstudentinnen ist dies eine grof3e Herausforderung. Auch in den anderen Gesund-
heitsberufen wird der Bedarf an qualifiziertem Nachwuchs in den nachsten Jahren enorm
wachsen. Es bedarf daher grundsatzlich einer Abkehr von der heutigen Systematik der Be-
darfsplanungs- hin zu einer auf den Patienten bezogenen Versorgungsorientierung.

Da die Ursachen von vielschichtiger Natur sind, ist es erforderlich, zeitnah ein Bindel sach-
gerechter Mal3nahmen zu ergreifen, um den fir die Qualitat der Patientenversorgung zu er-
wartenden negativen Folgen des Arztemangels friihzeitig und nachhaltig zu begegnen. Dabei
durfen die MalRnahmen nicht nur auf den bestehenden Versorgungs- und Planungsstrukturen
aufsetzen. Diese konnten und kdnnen nicht verhindern, dass es in einem insgesamt eher
durch Hoch- und Uberversorgung gepragten Land Uberhaupt zu Versorgungsengpassen
kommt. Es werden kreative Malinahmen und Ideen notwendig sein, um die Tatigkeit in der
medizinischen Versorgung im und fur den landlichen Raum attraktiv zu halten.

Daruber hinaus sind weitere Strukturreformen noétig, um bestehende Versorgungsprobleme
zu l6sen und unnoétige Kosten zu vermeiden. Dazu gehort es ausdriicklich auch, vorhandene
Effizienzreserven an der Sektorengrenze ambulanter und stationarer Versorgung zu heben
und Fehlsteuerungen zu vermeiden. Erst eine solche Reform der medizinischen Versorgung
in Deutschland erganzt die zurtickliegende Finanzierungsreform zu einem Gesamtkonzept.
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I. Sektortbergreifender regionaler Versorgungsausschuss zur Versorgungsplanung

Auf der jeweiligen KV-Ebene soll ein regionaler sektoriibergreifender Versorgungsausschuss
zur arztlichen Versorgungsplanung eingerichtet werden. Diesem gehdren jeweils Vertreter
der Kassenarztlichen Vereinigung, der Landesarztekammer, der Landeskrankenhausgesell-
schaft, der gesetzlichen Krankenkassen und des fur die gesundheitliche Versorgung zustan-
digen Landesministeriums an. Daruber hinaus nehmen Patientenvertreter und Vertreter der
von der jeweiligen Planung betroffenen Kommune beratend an den Sitzungen teil. So kann
der Bedarf sektortbergreifend und umfassend erhoben und die Zulassung gesteuert werden.
Die Beteiligung von Vertretern der Kommunen und der Patienten sorgt fir eine héhere Ak-
zeptanz und Praxisnahe von Entscheidungen.

Der tatsachliche Versorgungsbedarf einer alternden und mobilen Gesellschaft wird durch die
vor Jahren festgeschriebenen einheitlichen Vorgaben der Arzt-Einwohner-Relation seit lan-
gem nicht mehr abgebildet. Die zugrundezulegende demographische Entwicklung einer Re-
gion und die daraus abzuleitenden Versorgungsbedarfe missen zukinftig im Rahmen bun-
desweiter Kriterien bestandig aktualisiert und fortgeschrieben werden. Aus der bisherigen
Bedarfsplanung, die ihre Urspriinge in einer in den 90er Jahren postulierten ,Arzteschwem-
me“ hatte, wird so eine bedarfsgerechte Versorgungssteuerung. Im Mittelpunkt der Betrach-
tung liegt nicht mehr, wie die Arzte und Leistungsanbieter zu verteilen sind, sondern welche
und wie viele Leistungen fur die Versorgung einer Region und ihrer Bevdlkerung notwendig
sind.

Im Einzelnen sollte der sektortibergreifende regionale Versorgungsausschuss auf dieser Ba-
sis u.a. folgende Befugnisse und Auftrage erhalten:

e Die Mdglichkeit, Planungsbezirke, bei Bedarf auch nur bezogen auf einzelne Arztgrup-
pen, kleinrdumiger und flexibler zu gestalten, um die Sitzverteilung besser steuern zu
kénnen. Heute sind die Planungsbezirke oftmals zu groRraumig und wenig zielgenau
ausgerichtet. Es darf nicht sein, dass die Uberversorgung einer gréReren Kreisstadt oder
eines Stadtteils (etwa in Berlin, das mit 3,5 Mio. Einwohnern ein einziger Planungsbezirk
ist) die Unterversorgung der kleineren Nachbarorte oder eines anderen Stadtteils statis-
tisch nivelliert.

e Bei der Versorgungsplanung soll unterschieden werden kénnen zwischen primararztli-
cher Versorgung mit Haus-, Kinder- und Frauenérzten, der allgemeinen fachéarztlichen
Versorgung und der spezialisierten facharztlichen Versorgung (insbesondere hochspezi-
alisierte Facharzte). Es sind jeweils abgestuft ein unterschiedliches Mal} an Flachende-
ckung und Wohnortnahe zu bestimmen. Dabei ist zu prifen, ob statt der reinen Planung
nach Kopfen auch eine Planung unter Berticksichtigung der tatsachlichen &arztlichen Zeit-
kapazitat umsetzbar ist.

¢ In einem sektoruibergreifenden Ansatz ist auch das Potential des ambulanten Angebotes
der Krankenh&user in einer unterversorgten Region zu bericksichtigen. Darin liegt auch
eine grolRe Chance zur L6sung von Konflikten, etwa bei der Umsetzung des § 116b SGB
V und anderer strittiger Fragen an der Schnittstelle ambulanter und stationarer Versor-
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gung. Dabei sind in unterversorgten Gebieten Institutsermachtigungen gegentber Ein-
zelermachtigungen zu bevorzugen.

e Den besonderen Anforderungen sowohl landlicher als auch urbaner Strukturen ist Rech-
nung zu tragen. Die arztliche Vergutung, die Organisation von Notdiensten und die Zu-
lassungssteuerung mussen die unterschiedlichen Ausgangslagen in Metropolregionen
und auf dem Land viel starker beriicksichtigen (kdnnen). Dazu gehort eine Orientierung
der Versorgungsplanung an Erreichbarkeits- und Entfernungskriterien aus Sicht der Pati-
enten.

e Um flexibel auch finanzielle Anreize fur die Niederlassung in unterversorgten oder dro-
hend unterversorgten Gebieten setzen zu kénnen, erhalt der Ausschuss die Mdglichkeit,
Uber einen neu einzurichtenden Strukturfonds, in dem ein Prozent der Gesamtvergitung
der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung einflie3en kdnnte, gezielte Ma3nahmen zu
ergreifen. Dazu kdnnten etwa Investitionskostenzuschisse, Vergutungszuschlage oder
auch die Forderung von Studenten gehdren.

¢ Die konsequente Neuorganisation der Notdienstbezirke in den landlichen Raumen hin zu
weniger und dafur gréf3eren Bezirken, so dass sich fir den einzelnen Arzt die Zahl der
Bereitschaftsdienste reduziert. Das Notdienstangebot der Krankenhauser muss dabei mit
einbezogen und beide Angebote idealerweise integriert werden. In diesem Zusammen-
hang ist die generelle Verpflichtung fir niedergelassene Arzte, am allgemeinéarztlichen
Notdienst teilzunehmen, zu Uberprifen. Viele Facharzte sind dazu fachlich gar nicht
mehr in der Lage und delegieren ihre Verpflichtung an andere Arzte. Die
sektoriibergreifende Zentralisierung des Notdienstangebotes bietet so die Chance, die
Versorgung qualitativ zu verbessern, verlassliche und verbindliche, in der Region be-
kannte Anlaufstellen zu definieren und durch die sich ergebende Entlastung die arztliche
Niederlassung attraktiver zu machen. Dabei muss der Spagat zwischen einer hdheren,
weil mit geringeren Dienstpflichten verbundenen Attraktivitat fir den Arzt und der fir die
Patienten zumutbaren Entfernungen gelingen; Hausbesuche mussen Teil der Notdienst-
versorgung bleiben. Dies erfordert auch eine angemessene Honorierung des Notdienst-
angebotes.

e Gelingt die Sicherstellung der Versorgung durch die Mal3hahmen des Versorgungsaus-
schusses fiur einen bestimmten Bezirk nicht, kann die regionale Kassenarztliche Vereini-
gung zu Lasten der Gesamtvergiitung Arzte anstellen, u.a. auch zur Versorgung von
Pflegeheimen oder der Errichtung von Arzt-Stationen in strukturschwachen Gebieten.

Mit den weit reichenden Kompetenzen, die der regionale Versorgungsausschuss erhalt, be-
kommt die Versorgung wieder den regionalen Bezug und die Mdglichkeit zur Berucksichti-
gung regionaler Besonderheiten, die fiir eine gute Versorgung nétig sind. Dies starkt im Ubri-
gen auch die Einwirkungsmadglichkeiten der Lander.
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ll. Einheitliche Rahmenbedingungen und Vergutungen an der Sektorengrenze

Es ist erforderlich, im Sinne ,gleich langer Spiel3e“ gleiche Voraussetzungen in Bereichen
ambulanter Versorgung, in denen sowohl niedergelassene Arzte als auch stationare Einrich-
tungen aktiv sind, zu schaffen; es braucht einen sektoribergreifenden Ordnungsrahmen. Da-
zu zahlen:

e Einheitliche Qualitatskriterien fur die Erbringung solcher Leistungen. Das umfasst eine
Regelung, dass auch am Krankenhaus jeder Arzt die fir niedergelassene Arzte geltende
Mindestmenge erflllen muss. Jedenfalls muss die nétige Facharztkompetenz sowie ent-
sprechend qualifiziertes Personal ausreichend und dauerhaft verfiigbar sein.

e Die Einfuhrung einer einheitlichen pauschalierten Vergttung fur arztliche Leistungen, die
sowohl im niedergelassenen Bereich als auch am Krankenhaus erbracht werden kénnen.
Dies gilt insbesondere fir die Leistungen nach 8115b (ambulantes Operieren) und 116b
SGB V. Die vor- und nachoperativen ambulanten Leistungen sollten Bestandteil der
Pauschale sein.

e Der sektorubergreifende regionale Versorgungsausschuss trifft auch fiir diesen Bereich
einheitlich die Zulassungsentscheidung. Alternativ kann dartber nachgedacht werden,
diese spezialarztlichen Bereiche (88 115b und 116b SGB V) ausschlief3lich in die Obhut
selektivvertraglicher Vereinbarungen zu stellen. In diesem Fall misste der Versorgungs-
ausschuss zumindest das von den Krankenkassen fur ihre Versicherten sicherzustellen-
de Mindestangebot definieren.

lll. Abbau von Uberversorgung und Fehlsteuerung

Zwischen 1990 und 2007 hat sich die Zahl der ambulant tatigen Arzte um etwa 46.000 (ca.
50 %) erhoht. Fast alle Kreise sind wegen Uberversorgung fiir Neuniederlassungen gespertt,
da schlicht die demographischen Gegebenheiten von vor 20 Jahren einfach fortgeschrieben
wurden. Das heutige System der Zulassungssperren hat sich in seiner haufig schematischen
und starren Umsetzung so nicht bewahrt. Zudem gibt es kein Instrument, um die bestehende
Uberversorgung in manchen Bezirken zielgerichtet zu Gunsten schlechter versorgter Bezirke
abzubauen. Dies wollen wir &ndern, indem

e die bestehenden gesetzlichen Moéglichkeiten zum Aufkauf von Praxen genutzt und aus-
gebaut werden. Dabei ist zu regeln, dass im Rahmen des Nachbesetzungsverfahrens
nach 8 103 Abs. 4 SGB V auf eine Nachbesetzung in Giberversorgten Gebieten verzichtet
werden kann. Die bisherige Praxis, bei der das Recht zur Abrechnung mit den Kranken-
kassen in Deutschland quasi vererbt und verkauft werden kann, ist zu beenden. Der
Wert der Praxis samt Einrichtung ist allerdings naturlich zu ersetzen.

e die finanzielle Steuerung des arztlichen Niederlassungsverhaltens eine praktikable ge-
setzliche Grundlage erhélt (Stichwort: Sicherstellungszu- und abschlage) und dann tat-
sachlich konsequent umgesetzt wird (vgl. den friheren 887 Abs. 2 SGB V).
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die zeitlich befristete Zulassung in Erganzung der lebenslangen Zulassung unter Beruck-
sichtigung des Bestandsschutzes maoglich wird, insbesondere fur tUberversorgte Regio-
nen.

IV. Kooperation von niedergelassenen Arzten und Krankenhausern

Wir wollen die Zusammenarbeit von Arzten und Krankenh&usern ganz praktisch vereinfa-
chen und befdrdern. Folgende MalRnahmen schlagen wir vor:

Die Beschrankung der Mitarbeit von niedergelassenen Arzten in Krankenh&ausern auf 13
Stunden pro Woche ist flexibler zu gestalten.

Das Belegarztwesen soll gestarkt werden, um im landlichen Raum stationare Fachabtei-
lungen und die durch das Belegarztwesen gelebte sektortibergreifende und kostenglns-
tige Versorgung aufrechterhalten zu kdonnen. Hierzu muss die Vergutung leistungsge-
recht sein. Vor diesem Hintergrund ist auf Seiten der Krankenh&auser der bereits bisher
praktizierte Ansatz der gesonderten Kostenkalkulation fir DRG-Belegfallpauschalen
konsequent weiter zu verfolgen. Im Rahmen der Gesamtvergitung ist ebenfalls eine
sachgerechte Bewertung der Leistungen im einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM)
notwendig.

Eine Verbesserung des Entlassmanagements nach einer Krankenhausbehandlung. Die
mit der Einfihrung eines verpflichtenden Entlassmanagements (8 11 Abs. 4 SGB V) ver-
bundenen Erwartungen haben sich in der Praxis nicht erflllt. Insbesondere altere oder
allein stehende Patienten fallen oft nach der Krankenhausentlassung in eine Versor-
gungslicke. Bereits im Krankenhaus sollte in Absprache geregelt werden, ob und wie
sich hausliche (oder stationare) Pflege, eine Reha-MalRRnahme, die weitere ambulante
Behandlung oder auch die Unterstitzung durcheine Haushaltshilfe anschlie3en. Die
Krankenh&user mussen daher tber finanzielle Anreize oder Sanktionen dazu verpflichtet
werden, auch nach der Entlassung noch die notwendige Verantwortung fur die Nachbe-
handlung und Genesung zu lUbernehmen, indem sie die weitere Versorgung organisie-
ren. Es muss daneben einen Anreiz geben, bereits bei der Aufnahme eines Patienten die
bei der Entlassung zu regelnden Fragen zu erfassen und anzugehen. Alternativ ist es
den Krankenkassen moglich, tGber sektorentbergreifende Selektivvertrdge die Versor-
gung sicherzustellen. Damit der Abschluss solcher Vertrage auch zu Stande kommt, sind
Krankenhausbudgets und die Gesamtvergitung im niedergelassenen Bereich entspre-
chend zu bereinigen.

V. Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und Arztstationen

Medizinische Versorgungszentren stellen fir die ambulante medizinische Versorgung eine
wichtige Erganzung dar. Sie ermdglichen es denjenigen Arztinnen und Arzten, die es wollen,
auch angestellt ambulant tatig zu sein und befordern per definitionem die Interdisziplinaritat.
Fur die Zukunft kbnnen MVZ und Arztstationen ergdnzend zu den niedergelassenen Struktu-
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ren in unterversorgten Gebieten einen wichtigen Beitrag zur besseren Versorgung leisten.
Gleichzeitig muss verhindert werden, dass solche Strukturen durch Kapitalbeteiligungen und
Renditestreben Vorrang vor freiberuflicher Therapiefreiheit erlangen kénnen. Gewinnmaxi-
mierung darf niemals Vorrang haben vor den Bedurfnissen einer qualitativen Patientenver-
sorgung. Deswegen schlagen wir vor:

e Es muss sichergestellt sein, dass die Leitung in der medizinischen Versorgung eines
MVZ rechtlich wie praktisch in arztlicher Hand liegt und die sich aus dem Berufsrecht er-
gebende Therapie- und Weisungsfreiheit gewahrleistet ist.

e Die Rechtsform fur MVZ wird auf Personengesellschaften und GmbHs beschrankt, alle
anderen Rechtsformen (AG etc.) werden ausgeschlossen.

e Vertragsarzte missen den MVZ in ihren Moglichkeiten gleichgestellt sein, insbesondere
im Berufs- und Vertragsarztrecht. Dies gilt auch umgekehrt. Nur so gibt es ,gleich lange
Spielke”.

e Durch die kleinrdumigere Versorgungsplanung (s.0.) soll auch verhindert werden, dass
MVZ Vertragsarztsitze in unterversorgten Gebieten innerhalb eines Landkreises / Pla-
nungsbezirkes aufkaufen und an ihren Sitz verlegen. Dies kann einhergehen mit der Auf-
lage, durch Zweigstellen unterversorgte Bereiche mit zu betreuen. Die Fachidentitat zwi-
schen Zweigstelle und MVZ ist in diesem Fall nicht erforderlich.

e Umgekehrt muss es flr einen bei einem MVZ (oder auch einem Vertragsarzt) angestell-
ten Arzt moglich sein, eine eigene Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung zu erhal-
ten, wenn das MVZ (oder der anstellende Vertragsarzt) auf diese Zulassung verzichten.
Grundsatzlich sind die Mdglichkeiten, einen Vertragsarztsitz aus einem MVZ oder eine
Praxis wieder herauszulésen zu flexibilisieren und anzugleichen.

e Da bei MVZ (oder bei Vertragsarzten) angestellte Arzte auch Arbeitnehmerrechte wie
Mutterschutz oder Elternzeit geniel3en, ist klarzustellen, dass bei Austibung dieser Rech-
te fur diese Zeiten Uber die heute geltenden Fristen hinaus durch das MVZ (oder den
Vertragsarzt) Vertreter beschaftigt werden durfen.

(Mobile) Arztstationen, in denen Arzte verschiedener Fachrichtungen regelmaRig, etwa an
bestimmten Wochentagen, in landlichen Regionen Sprechstunden anbieten, sind eine weite-
re flexible Form, die medizinische Versorgung, ggf. mit angestellten Arzten, sicherzustellen.
Ein Modell wére, dass der Hausarzt in einem Dorf nur an zwei bis drei Tagen der Woche
prasent ist, in der restlichen Zeit wird die Praxis abwechselnd von Facharzten besetzt. Da-
durch konnte die Grundversorgung in groReren Gebieten mit weniger Arzten gewéhrleistet
werden. Sie kann so auch eine Form der Filialisierung von Praxen darstellen. Die betroffenen
Kommunen sind aufgefordert, sich finanziell, organisatorisch und planungsrechtlich an der
Einrichtung solcher Arztstationen zu beteiligen.
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VI. Weitere MalRnahmen zur Forderung der Attraktivitat des Arztberufes.

Es gibt eine Vielzahl von Regelungen, die den Arztberuf aus Sicht der niedergelassenen Arz-
te unattraktiv machen. Dies kbnnen zum Teil eher weit verbreitete subjektive Eindricke als
tatsachliche objektive Problemtatbestande sein — so 16st das Stichwort ,Regress” bis heute
negative Reaktionen hervor, obwohl nach den Gesetzesédnderungen der letzten Jahre die
Zahl und der Umfang der tatsachlichen Regresse massiv zuriickgegangen ist. Aber auch
weit verbreitete Negativbilder sind ein Hindernis fiir viele junge Arzte, in die ambulante Ver-
sorgung zu gehen. Daher ist zu Uberlegen,

e die Richtgro3enprufung fur Heil- und Arzneimittel in der heutigen Form abzuschaffen und
durch andere, geeignetere Instrumente zu ersetzen. Die Rabattvertrage fir Arzneimittel
machen es heute schon faktisch unmaéglich, die tatsachlichen Preise zu beriicksichtigen;
die Regelungen des AMNOG verstarken die Notwendigkeit, dieses Problem zu l6sen.

e jede neue Regelung zur Wirtschaftlichkeitsprifung mit einem Mechanismus zu versehen,
der als ersten Schritt regelhaft eine recht- und friihzeitige Information und Beratung von
Arzten zu ihrem Verschreibungsverhalten vorsieht. Erst in einem weiteren Schritt sollten
finanzielle Sanktionen folgen, die ggf. zu pauschalieren sind. Dies fuhrt zu einer gréRe-
ren Berechenbarkeit und damit Akzeptanz.

e dass die Mengensteuerung in unterversorgten Gebieten grundsatzlich entfallen sollte, so
dass erbrachte Leistungen immer zum vollen Preis erstattet werden. Arzte, die in solchen
Regionen tatig sind, unterliegen regelmafiig einer enormen Arbeitsbelastung, die fir sich
mengenregulierend wirkt.

VII. Nachwuchsfoérderung und Weiterbildung

Nach der so genannten ,Arzteschwemme* vor 20 Jahren gibt es mittlerweile absehbar einen
deutlichen Mangel an arztlichem Nachwuchs. Von denjenigen, die ein Medizinstudium be-
gonnen haben, finden sich am Ende zu wenige tatsachlich in der arztlichen Versorgung wie-
der. Dies hangt mit der Zahl der Studienplatze, den Auswabhlkriterien fiir die Studenten, der
Praxisndhe und dem Aufbau des Studiums sowie mit der Gestaltung der Weiterbildung zu-
sammen.

Daher fordern wir, dass Bund und Land in einer gemeinsamen konzertierten Aktion von Wis-
senschafts- und Gesundheitspolitik einen Aktionsplan unter dem Motto ,Mehr Arzte braucht
das Land® ins Leben rufen. Unter diesem Motto sollten sich die Gesundheits- und Wissen-
schaftsminister des Bundes und der L&nder zu einer gemeinsamen Konferenz treffen. Ziel
muss sein,

e eine Erhoéhung der Zahl der Studienplatze fur Medizin. Gleichzeitig braucht es mehr Pro-
fessuren fur Allgemeinmedizin. Grundsatzlich muss in der Medizin die Lehre neben der
Forschung an den Universitaten eine angemessen Rolle spielen.



[9]

dass bei der Zulassung zum Medizinstudium in Zukunft regelhaft auch Berufs- und Aus-
bildungserfahrung in anderen medizinischen Berufen angerechnet und die personliche
Eignung und Motivation des Bewerbers berticksichtigt werden. Derzeit zahlt an vielen
Universitaten alleine die Abiturnote. Die Abiturnote hat als Grad der Qualifikation einen
hohen Voraussagewert, ob ein Studium erfolgreich abgeschlossen wird, nicht aber dafur,
ob ein besonderes Interesse an der arztlichen Versorgung besteht. Die Lander und ihre
Universitaten, die eigentlich seit der Anderung des Hochschulrahnmengesetzes 60 Pro-
zent der Studienplatze nach eigenen Kriterien vergeben kénnten, missen diese Mdglich-
keit endlich auch praktisch umfassend nutzen.

eine Vorabquote von funf Prozent flr Studenten, die sich bereit erklaren, nach dem Stu-
dium fur funf Jahre fir die ambulante oder stationare Versorgung in (drohend) unterver-
sorgten Gebieten zur Verfigung zu stehen (,Landarztquote®). Dies Quote sollte idealer-
weise mit Sonderstipendien von Bund und Landern verknulpft werden.

in einer von den Beteiligten gemeinsam getragenen Informations- und Imagekampagne
fiir die (haus-)arztliche Tatigkeit im landlichen Raum zu werben: ,Mehr Arzte braucht das
Land®.

eine Reform des zum Teil zu wissenschaftlich ausgerichteten Medizinstudiums. Die Stu-
denten missen das reale Leben in einer Arztpraxis und im Krankenhaus friher kennen-
lernen und eher Kontakt zu Patienten bekommen.

dass die Finanzierung der Weiterbildung so organisiert wird, dass es fur Krankenhauser
und niedergelassene Arzte einen Anreiz gibt, sich in der Weiterbildung zu engagieren;
sie durfen jedenfalls nicht mehr draufzahlen missen.

Weiterbildungsverbiinde zwischen Krankenhausern und niedergelassenen Arzten auf
dem Land brauchen finanzielle Unterstiitzung, um ihrerseits attraktiv fiir junge Arzte zu
sein. Die Erfahrung lehrt, dass es einen ,Klebe-Effekt* gibt, wenn das Leben ,auf dem
Land“ dann besser ist als gedacht. Studienbegleitende Patenschaften durch niederge-
lassene Arzte konnen Teil dieses Konzeptes sein.

die Rahmenbedingungen fiir Arztinnen und Arzte im Krankenhaus durch familienfreundli-
che Gestaltung des Arbeitsplatzes und der Arbeitszeiten sowie durch ein Angebot lang-
fristiger Berufsperspektiven im Krankenhaus zu verbessern. Dazu gehdrt es in Zusam-
menarbeit mit den Kommunen auch, Kindertagesangebote vorzuhalten.

die Ablaufe in den Krankenh&usern so zu gestalten, dass durch den Abbau von Hierar-
chien eine kollegiale Teamstruktur entsteht und durch die Reduktion burokratischer und
verwaltungstechnischer Aufgaben die Arbeit im Krankenhaus gerade fur Neueinsteiger
attraktiver wird.
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VIIl. Honorarreform

Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) hat mit dem Koalitionsvertrag einen Prifauf-
trag erhalten, um die Resultate der Honorarreform zu ermitteln. Das BMG hat hierzu die
Selbstverwaltung (KBV) aufgefordert, entsprechende Daten tber die finanzielle Entwicklung
der arztlichen Vergutung im Jahr 2009 vorzulegen. Diese sind zu analysieren und mogliche
Handlungsbedarfe abzuleiten.

Es zeichnet sich jedoch bereits heute in bestimmten Fragen ein Regelungsbedarf ab. Daher
sollte angestrebt werden,

o die Regelleistungsvolumina (RLV) so auszugestalten, dass die medizinische Grundver-
sorgung der Patienten in der Facharztgruppe damit ausreichend finanziert ist.

e dass die RLV nicht durch extrabudgetare Leistungsabrechnung gemindert werden — sie
mussen eine verlassliche und planbare Grél3e fur den Arzt darstellen.

e dass der Zwang zur Pauschalierung der Vergitung aufgehoben wird, um der Selbstver-
waltung den notwendigen Spielraum fur eine leistungsgerechte Vergutung zu geben.

e dass eine angemessene Vergutung typischer Leistungen der primarérztlichen Versor-
gung, wie etwa Hausbesuche oder die Betreuung von Pflegeinrichtungen, erreicht wird.

e dass die reale Morbiditat im ambulanten Leistungsgeschehen erhoben werden kann; da-
zu muss die Einhaltung der Kodierrichtlinien umfassend umgesetzt werden.

e dass — so lange es bei der Messung der Morbiditat als Basis der morbiditatsorientierten
Gesamtvergutung zu Verwerfungen und Fehlmessungen und damit zu nicht gerechtfer-
tigten Ausgabensteigerungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen kommen kann
— innerhalb einer angemessen Konvergenzphase der Steigerungsfaktor durch einen de-
mographischen sowie diagnosebasierten Faktor ersatzweise ermittelt wird. Im Bewer-
tungsausschuss kénnen hierzu die weiteren Details durch die Selbstverwaltung ausge-
staltet werden.

IX. Delegation &rztlicher Leistungen und Telemedizin:

Die Umsetzung der bestehenden gesetzlichen Regelungen fur Modellvorhaben zur Erpro-
bung der Delegation arztlicher Leistungen steht nach knapp zwei Jahren noch immer aus, da
es immer noch keine entsprechende Richtlinie des G-BA gibt. Dabei war es eigentlich Ziel,
einen mdoglicherweise wichtigen Schritt zur Entlastung von Arztinnen und Arzten bei der me-
dizinischen Versorgung und Betreuung der Patienten zu erproben. Schlie3lich hat der Bund
parallel Modellprojekte zur akademischen Aufwertung nichtarztlicher medizinischer Fach-
und Hilfsberufe ermdglicht, um neben den Mdglichkeiten der grundstandischen Ausbildung
weitere Tatigkeits- und Aufstiegsmaoglichkeiten zu eréffnen. Auch das Modell der "Gemeinde-
schwester" hat sich als erfolgreich erwiesen. Die hinhaltende bis blockierende Position der
Beteiligten im GBA ist nicht hinnehmbar. Daher schlagen wir vor, gesetzlich zu regeln:
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e Die Aufnahme einer Frist zur Vorlage der Richtlinie in den § 63 Abs. 3c SGB V mit der
Moglichkeit einer Ersatzvornahme durch das BMG bei Nichteinhaltung.

e Die anschlie3ende zeitnahe Evaluation aus den Erkenntnissen solcher Modellvorhaben,
um dann eine Entscheidung zur gesetzlichen Gestaltung regelhafter Delegationsmdg-
lichkeit arztlicher Leistungen zu treffen.

Zudem haben sich gerade bei den Modellprojekten zur medizinischen Versorgung auf dem
Land telemedizinische Kooperationen bewéhrt. Es gibt gut funktionierende Beispiele, etwa
von Telekooperation zwischen einem regionalen und dem Zentralkrankenhaus als onkologi-
sches oder kardiologische/herzchirurgisches Konsilium oder zum Erlangen einer radiologi-
schen Zweitmeinung und Modelle der Teletherapie, etwa in der Chirurgie. Aus diesem Grund
macht es Sinn,

e die Moglichkeiten der Telemedizin und —kooperation zwischen Arzten in landlichen Regi-
onen und Spezialisten in Schwerpunktpraxen und —krankenh&usern oder zwischen Arz-
ten und nichtarztlichem Fachpersonal technisch und praktisch auszubauen und anzurei-
zen. Dafir braucht es auch eine angemessene Férderung und Vergutung solcher Leis-
tungen.

X. Starkung der Hauséarzte in den Kassenarztlichen Vereinigungen

Angesichts der gegenlaufigen Entwicklung der Haus- und der Facharztzahlen und dem eher
steigenden denn sinkenden Bedarfes an Hausarzten zur flachendeckenden &rztlichen Ver-
sorgung braucht es eine angemessene Vertretung der hausarztlichen Interessen in den
KVen. Daher schlagen wir vor,

e die Trennung der hausarztlichen und der facharztlichen Budgets innerhalb der KVen, so
dass die Entwicklung in dem einen Bereich nicht zu Lasten des anderen geht.

e eine Anderung des § 79 SGB V, um eine austarierte Vertretung der Interessen sowohl
der Haus- als auch der Fachéarzte in den Vorstanden der KVen zu gewéhrleisten. Daher
sollte es zuklnftig einen dreikdpfigen KV-Vorstand geben: Je ein Vorstandsmitglied, fur
das je die Haus- und die Facharzte das ausschliel3liche Vorschlagsrecht haben sowie
der Vorsitzende des Vorstandes. Alle Vorschlage miussen von der Vertreterversammlung
bestatigt werden.

e die beratenden hausarztlichen und facharztlichen Fachausschiisse, die es in vielen KVen
bereits gibt, gesetzlich zu verankern und zu starken.
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XI. Verbesserung der erlebten Versorgungsrealitat der Patienten

In den Jahren 2009 und 2010 sind insgesamt uber 8,5 Milliarden Euro zusatzlich in die am-
bulante und stationare Versorgung geflossen. Jenseits abstrakter Strukturdebatten erwarten
die Menschen zu Recht, dass sich diese enorme Summe an zusatzlichem Geld, finanziert
durch ihre Beitrage, in dem von ihnen erlebten Versorgungsalltag ganz praktisch bemerkbar
macht. Daher sollten

e die immer noch vorhandenen Vier-Bett-Zimmer fir Gesetzlich Krankenversicherte in
Krankenhausern der Vergangenheit angehoren. Sie werden angesichts der Belegungs-
guote der Krankenh&auser auch nicht mehr benétigt. Um einen entsprechenden Anreiz zu
setzen, sollten Hauser mit Vier-Bett-Zimmern einen Abschlag in der Vergutung erhalten
oder etwa die Zuzahlung fur Patienten, die noch in Vier-Bett-Zimmern untergebracht
werden, entfallen.

e die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen sicherstellen, dass die War-
tezeit auf einen Facharzttermin in der Regel drei Wochen nicht tUberschreitet. Begriindete
Ausnahmen kann es in den Facharztdisziplinen geben, in denen es nachweislich zu we-
nige Facharzte gibt, etwa fur Neurologen. In den meisten Féllen ist dies aber eher eine
Frage der Praxisorganisation und der Bereitschaft, dem mit der Zulassung verbundenen
Auftrag zur Versorgung die notige Prioritat zu geben. Entsprechende Fehlanreize in der
arztlichen Vergutung (zu starke Pauschalierung) sind dabei auch in den Blick zu neh-
men.

XIl. Schénheits-Operationen

Derzeit kdnnen Arzte ohne Zusatzqualifikation schonheitschirurgische Eingriffe vornehmen.
Dartber hinaus nimmt die Zahl der schonheitschirurgischen Eingriffe an Jugendlichen unter
18 Jahren zu. In dem Bewusstsein dieser Problematik und gegen den Trend zu immer mehr
Schonheitsoperationen bei beiden Geschlechtern und in allen Altersgruppen sind folgende
Malnahmen angezeigt:

e Der Schutz des Begriffs der ,Schonheitschirurgie® ist im arztlichen Berufsrecht aufzu-
nehmen. Heute konnen Arzte, Heilpraktiker und andere die nicht geschiitzte Berufsbe-
zeichnung ,.Schonheitschirurgie® verwenden, und damit Verbrauchern eine nicht vorhan-
dene Qualifizierung suggerieren. Geschutzt ist derzeit nur die Facharztbezeichnung
.plastische Chirurgie“, das reicht aber im Sinne des Patientenschutzes nicht.

e Ein generelles Verbot von medizinisch nicht indizierten Schonheitsoperationen an Min-
derjahrigen.

e Die Verpflichtung fir Schénheitschirurgen, eine umfassende Haftpflichtversicherung
nachzuweisen, damit sichergestellt ist, das jeder, der einen schénheitschirurgischen Ein-
griff vornimmt, auch in vollem Umfang haftungsrechtlich abgesichert ist.
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XIll. Zahnéarztliche Versorgung

Die Vergutung der zahnarztlichen Versorgung ist einer der letzten Bereiche, der noch an die
Grundlohnsummenentwicklung gekoppelt ist. Damit liegt das Morbiditatsrisiko bei den Zahn-
arzten und nicht bei den Krankenkassen. Um auf Dauer eine hochwertige Patientenversor-
gung garantieren zu kénnen, sind wie im Koalitionsvertrag angekindigt, folgende Punkte
umzusetzen:

o Die Abschaffung der Budgetierung der Gesamtvergutung und damit gleichzeitig die Ab-
koppelung von der Grundlohnsummenentwicklung. Es ist ein geeigneter Parameter fur
eine sachgerechte, morbiditatsorientierte Steigerung zu schaffen.

¢ Die unterschiedlichen Pauschalen je Versicherten, die die Krankenkassen(-arten) derzeit
fur die zahnarztliche Versorgung an die KZVen zahlen, mussen weitestgehend kosten-
neutral angeglichen werden. Es kann in einem wettbewerblich ausgestalteten System
nicht zu Lasten der Vergutung der Zahnarzte gehen, wenn ein Versicherter die Kassen-
art wechselt.

e Die arztliche und die zahnarztliche Versorgung unterscheiden sich in ihren Strukturen
malf3geblich. Daher sollte die vertragszahnarztliche Versorgung als eigenstandiger Leis-
tungsbereich im SGB V aufgefuhrt werden.

XIV. Das Verhaltnis von Kollektiv- und Selektivvertrag

Es ist notwendig, bei den anstehenden Vorhaben grundsatzlich das Verhaltnis von Kollektiv-
und Selektivvertrag in der medizinischen Versorgung in Deutschland zu bestimmen. Derzeit
gibt es eine Vielzahl von zum Teil widerspriichlichen, jedenfalls nicht immer eindeutigen Re-
gelungen, bei denen einerseits mehr Wettbewerb und Vertragsfreiheit propagiert wird, ande-
rerseits aber Zwangsmechanismen greifen, ohne die Frage der dauerhaften Sicherstellung
der flachendeckenden Versorgung im Nebeneinander von Kollektiv- und Selektivvertrag zu-
friedenstellend zu beantworten.

Eine Vielzahl von Regelungen des Kollektivvertrages, zum Beispiel Malihahmen zur Quali-
tatssicherung, zur Forderung der Weiterbildung, zur Organisation des Notdienstes und zur
Sicherstellung, gelten fur die Selektivvertrage nicht, zumindest nicht automatisch. Zudem
gestaltet sich eine notwendige Budgetbereinigung meist aul3erst konflikthaft, langwierig und
kompliziert. Daher muss in absehbarer Zeit abschliel3end geklart werden,

e ob und inwieweit Selektivvertrage den Kollektivvertrag tatsachlich ersetzen oder ,nur*
erganzen (Add-on) sollen.

e wie sich insbesondere die Idee der Integrierten Versorgung nach 88§ 140a ff SGB V, de-
ren eigentliches Ziel ja die regionale, populationsbezogene Vollversorgung ist, zum Kol-
lektivvertrag verhalt. Dies gilt um so mehr, als dass die Krankenkassen zu Recht anmer-
ken, dass es fur einen guten IV-Vertrag einen nennenswerten regionalen Marktanteil der
Kasse braucht. Kbnnen dann nur einige wenige grof3e Kassen solche Vertrage schliel3en
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oder braucht es fur solche populationsbezogene IV-Vertrage auch gemeinsame und ein-
heitliche L6sungen?

wie im Falle von den Kollektivvertrag ersetzenden Leistungen im Selektivvertrag die not-
wenige Budgetbereinigung mdglichst einfach und zeitnah erfolgen kann, ggf. in Form von
Pauschalen.

wie sich der Auftrag der Krankenkassen, im Sinne ihrer Versicherten und chronisch
Kranken qualitatsgesteuerte Versorgungsvertrage zu schliel3en verhalt zum Anspruch al-
ler Versicherten auf bestmdgliche Versorgung und zum eigensinnigen, aber systemlogi-
schen Bestreben der Kassen, nicht zu attraktiv flr bestimmte Gruppen chronisch Kranker
zu werden.

ob es eine tatsachliche Notwendigkeit zur Fortfihrung der Férderung der DMP auch vor
dem Hintergrund der Berticksichtigung dieser Erkrankungen im M-RSA gibt. Zu prtfen
ist, ob es nicht bessere und unbirokratischere Regeln geben kann, die dem berechtigten
Ziel, einer besseren Versorgung bei den grol3en Volkskrankheiten zu erreichen, dienen.



