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Positionspapier ,Medizinische Versorgung in Deutschland*

Seit Jahren findet in Deutschland eine Diskussion um die ,richtige* Zahl von Arzten zur
bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung statt. Wurde in den 90er Jahren noch ein
Uberangebot an Arztinnen und Arzten behauptet, wird fiir die Zukunft eine sich abzeich-
nende Mangelversorgung befiirchtet. War vor einigen Jahren ausschlieBlich in landlichen
Regionen vom Arztemangel die Rede, kénnen heute auch in manchen stadtischen Ge-
bieten — auch in den alten Bundeslandern - drztliche Stellen nicht mehr besetzt werden.
Besondere Sorge bereitet die haus- und facharztliche Versorgung im landlichen Raum. Es
ist ein Gebot verntinftiger Vorsorge, schon heute MalRnahmen zur Stabilisierung der medi-
zinischen Versorgung der Bevdlkerung unter Beriicksichtigung der sich abzeichnenden
Trends einzuleiten.

Die Union hdlt am Ziel einer flachendeckenden medizinischen Versorgung in Deutschland
fest. Angesichts eines zunehmenden Arztemangels ist dies eine groRe Herausforderung.

Da die Ursachen vielschichtig sind, ist es erforderlich, zeitnah ein Biindel sachgerechter
MaRnahmen zu ergreifen, um den fir die Qualitdt der Patientenversorgung zu erwarten-
den negativen Folgen des Arztemangels friihzeitig und nachhaltig zu begegnen. Dazu ge-
hért es ausdriicklich auch, vorhandene Effizienzreserven beim Ubergang zwischen ambu-
lanter und stationdrer Versorgung zu heben und Fehlsteuerungen zu vermeiden. Eine
solche Reform ergénzt die zuriickliegende Finanzierungsreform zu einem Gesamtkonzept
im Sinne einer guten Patientenversorgung.

I. Flexibilisierung der Bedarfsplanung und Starkung der Einwirkungsmoglichkeiten der
Lander auf die Versorgungsplanung

e Der Gemeinsame Bundesausschuss erhdlt die Kompetenz, unter Beibehaltung des be-
stehenden Zulassungssystems Planungsbereiche flexibler zu gestalten und bei Struktur
und GroRe zwischen hausarztlicher, fachdrztlicher und spezialisierter facharztlicher
Versorgung zu differenzieren. Dabei hat er die Verhdltniszahlen unter Bertiicksichti-
gung der demografischen Entwicklung und weiterer Faktoren, die Auswirkungen auf
den tatsdchlichen Versorgungsbedarf haben, anzupassen. Hierzu gehéren auf regiona-



ler Ebene auch die Sozialstruktur der Bevélkerung die raumliche Ordnung im Planungs-
bereich sowie die vorhandenen Versorgungsstrukturen. Dadurch kann den besonderen
Anforderungen sowohl ldndlicher als auch stadtischer Strukturen differenziert Rech-
nung getragen werden.

Die Lander erhalten ein Mitberatungsrecht bei den Beratungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) zu Fragen der Bedarfsplanung.

Der von den Kassendrztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverban-
den der Krankenkassen und Ersatzkassen aufgestellte Bedarfsplan ist zukiinftig den
zustandigen Landesbehdrden vorzulegen. Sie erhalten dariiber hinaus ein Beanstan-
dungsrecht.

Die regionalen Gremien erhalten gesetzlich mehr Gestaltungsspielraum, um die regio-
nale Bedarfsplanung an den konkreten Versorgungsbedarf anzupassen. Die Beteili-
gungsrechte der Lander gegeniiber dem jeweiligen Landesausschuss werden im Sinne
einer Mitberatung ausgeweitet, sie erhalten dariiber hinaus die Rechtsaufsicht tber
das Gremium.

Die Lander erhalten das Recht, daneben ein beratendes sektoriibergreifendes Gre-
mium auf Landesebene zu schaffen, dem neben der Kassendarztlichen Vereinigung, der
Landeskrankenhausgesellschaft, den gesetzlichen Krankenkassen auch die Landes-
drztekammer, Patientenvertreter, Vertreter des zustdandigen Landesministeriums und
der Kommunen angehoren kénnen. Ziel ist es, in einem sektortibergreifenden Ansatz
auch das Potenzial eines ambulanten Angebots am Krankenhaus und an den Reha-
Kliniken in einer unterversorgten Region beriicksichtigen zu kénnen.

Um flexibel auch finanzielle Anreize fir die Niederlassung in unterversorgten oder von
Unterversorgung bedrohten Gebieten setzen zu kdnnen, erhdlt der Ausschuss die
Méglichkeit, tber einen neu einzurichtenden Strukturfonds, in den ein Teil der Ge-
samtvergilitung der jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung einflieRen konnte, ge-
zielte Malnahmen zu ergreifen. Dazu kdnnten etwa Investitionskostenzuschisse,
Vergiitungszuschldge oder auch die Férderung von Studenten gehéren.

Die konsequente Neuorganisation der Notdienstbezirke in den landlichen Raumen hin
zu weniger und dafiir groReren Bezirken, sodass sich fiir den einzelnen Arzt die Zahl
der Bereitschaftsdienste reduziert. Das Notdienstangebot der Krankenhduser muss
dabei mit einbezogen und beide Angebote idealerweise integriert werden.



e Gelingt die Sicherstellung der Versorgung durch die MaRnahmen des Landesaus-
schusses flir einen bestimmten Bezirk nicht, kann die regionale Kassenarztliche
Vereinigung zu Lasten der Gesamtvergiitung Arzte anstellen.

Mit diesen MaRnahmen bekommt die Versorgung wieder den regionalen Bezug und die
Méglichkeit zur Berlicksichtigung regionaler Besonderheiten, die fiir eine gute Versorgung
notig sind.

Il. Einheitliche Rahmenbedingungen und Vergiitungen

Es ist erforderlich, gleiche Voraussetzungen in Bereichen ambulanter Versorgung, in
denen sowohl niedergelassene Arzte als auch stationdre Einrichtungen aktiv sind, zu
schaffen. Fur die flichendeckende fachédrztliche Versorgung sind die niedergelassenen
Facharztpraxen aus unserer Sicht unabdingbar. Die Angebote der niedergelassenen Arzte
und Krankenhduser ergédnzen sich. Aber es ist ein sektortibergreifender Ordnungsrahmen
erforderlich. Dazu zdhlen:

e Einheitliche Qualitatskriterien fiir die Erbringung solcher Leistungen. Das umfasst eine
Regelung, dass auch am Krankenhaus grundsatzlich jeder Arzt die fiir niedergelassene
Arzte geltende Mindestmenge erbringen muss; dabei sind die Operationen, die ein
Arzt im Rahmen von Aus- und Weiterbildung beaufsichtigt, zu beriicksichtigen.

e Die Einfiihrung einer einheitlichen pauschalierten Vergiitung fiir drztliche Leistungen,
die sowohl im niedergelassenen Bereich als auch am Krankenhaus erbracht werden
kénnen. Dies gilt insbesondere fiir die Leistungen nach den §§ 115b (ambulantes
Operieren) und 116b SGB V. Die vor- und nachoperativen ambulanten Leistungen
sollten Bestandteil der Pauschale sein.

I1l. Bessere Steuerung der Versorgung

Das heutige System der Zulassungssperren hat sich in seiner hdufig schematischen und
starren Umsetzung nicht bewdhrt. Zudem gibt es kein Instrument, um die bestehende
Uberversorgung in manchen Bezirken zielgerichtet zugunsten schlechter versorgter
Bezirke abzubauen. Dies wollen wir dndern, indem

e die finanzielle Steuerung des &rztlichen Niederlassungsverhaltens eine praktikable
gesetzliche Grundlage erhdlt und dann tatsachlich konsequent umgesetzt wird.



e die bestehenden gesetzlichen Méglichkeiten zum Aufkauf von Praxen genutzt und aus-
gebaut werden. Dabei ist zu regeln, dass im Rahmen des Nachbesetzungsverfahrens
auf eine Nachbesetzung in tiberversorgten Gebieten verzichtet werden kann. Der Wert
der Praxis samt Einrichtung ist dabei natdirlich zu ersetzen.

e die zeitlich befristete Zulassung in Ergdnzung zur lebenslangen Zulassung unter Be-
riicksichtigung des Bestandsschutzes mdglich wird, insbesondere fiir Gberversorgte
Regionen.

IV. Kooperation von niedergelassenen Arzten und Krankenhiusern

Wir wollen die Zusammenarbeit von Arzten und Krankenh&usern ganz praktisch verein-
fachen und beférdern. Deshalb schlagen wir folgende MaRnahmen vor:

e Die Beschrinkung der Mitarbeit von niedergelassenen Arzten in Krankenh3usern auf
13 Stunden pro Woche ist flexibler zu gestalten.

e Das Belegarztwesen soll gestdrkt werden, um im ldndlichen Raum stationdre Fachab-
teilungen und die durch das Belegarztwesen gelebte sektoriibergreifende und kosten-
giinstige Versorgung zu starken.

e Eine Verbesserung des Entlassmanagements nach einer Krankenhaus- oder Reha-Be-
handlung. Die mit der Einfiihrung eines verpflichtenden Entlassmanagements verbun-
denen Erwartungen haben sich in der Praxis nicht erfiillt. Bereits im Krankenhaus sollte
in Absprache geregelt werden, ob und wie sich hdusliche (oder stationare) Pflege, eine
Reha-MaRnahme, die weitere ambulante Behandlung oder auch die Unterstiitzung
durch eine Haushaltshilfe anschlieRen. Die Krankenhduser missen daher tiber finan-
zielle Anreize oder Sanktionen dazu verpflichtet werden, auch nach der Entlassung
noch die notwendige Verantwortung fiir die Nachbehandlung und Genesung zu uber-
nehmen, indem sie die weitere Versorgung organisieren. Grundsatzlich sehen wir auch
die Krankenkassen in der Mitverantwortung.

V. Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und Arztstationen

Medizinische Versorgungszentren stellen fiir die ambulante medizinische Versorgung eine
wichtige Ergdnzung dar. Sie ermdglichen es denjenigen Arztinnen und Arzten, die es
wollen, auch angestellt ambulant tatig zu sein und beférdern die Interdisziplinaritat. Fur
die Zukunft kdnnen MVZ und Arztstationen ergdnzend zu den niedergelassenen Struktu-
ren in unterversorgten Gebieten einen wichtigen Beitrag zur besseren Versorgung leisten.



Gleichzeitig muss verhindert werden, dass die niedergelassenen Strukturen durch Kapital-
beteiligungen und Renditestreben dominiert werden. Deshalb schlagen wir vor:

e Es muss sichergestellt sein, dass die Leitung in der medizinischen Versorgung eines
MVZ rechtlich wie praktisch in drztlicher Hand liegt.

e Die Rechtsform fiir MVZ wird auf Personengesellschaften und GmbHs beschrankt, alle
anderen Rechtsformen (AG etc.) werden ausgeschlossen. Eine Tragerschaft von MVZ
durch Pflegeeinrichtungen ist zu priifen.

e Vertragsarzte missen den MVZ in ihren Moglichkeiten gleichgestellt sein, insbeson-
dere im Berufs- und Vertragsarztrecht.

e Durch die kleinrdumigere Versorgungsplanung soll auch verhindert werden, dass MVZ
Vertragsarztsitze in unterversorgten Gebieten innerhalb eines Landkreises/Planungs-
bezirkes aufkaufen und an ihren Sitz verlegen.

e Grundsatzlich sind die Méglichkeiten, einen Vertragsarztsitz aus einem MVZ oder eine
Praxis wieder herauszul6sen, zu flexibilisieren und anzugleichen.

(Mobile) Arztstationen, in denen Arzte verschiedener Fachrichtungen regelmiRig, etwa an
bestimmten Wochentagen, in ldndlichen Regionen Sprechstunden anbieten, sind eine
weitere flexible Form, die medizinische Versorgung, ggf. mit angestellten Arzten, sicher-
zustellen.

VI. Nachwuchsférderung und Weiterbildung

Von denjenigen, die ein Medizinstudium begonnen haben, finden sich am Ende zu wenige
in der drztlichen Versorgung wieder. Dies hangt mit der Zahl der Studienpldtze, den Aus-
wabhlkriterien fiir die Studenten, der Praxisndhe und dem Aufbau des Studiums sowie mit
der Gestaltung der Weiterbildung zusammen.

Daher fordern wir, dass Bund und Lénder in einer gemeinsamen Aktion von Wissenschafts-
und Gesundheitspolitik einen Aktionsplan unter dem Motto ,Mehr Arzte aufs Land“ ins
Leben rufen. Unter diesem Motto sollten sich die Gesundheits- und Wissenschaftsminister
des Bundes und der Lander zu einer gemeinsamen Konferenz treffen. Ziel muss sein,

e eine Erhohung der Zahl der Studienplatze fiir Medizin. Gleichzeitig sind mehr Professu-
ren fuir Allgemeinmedizin notwendig.



dass bei der Zulassung zum Medizinstudium in Zukunft regelhaft auch Berufs- und
Ausbildungserfahrung in anderen medizinischen Berufen angerechnet und die persén-
liche Eignung und Motivation des Bewerbers beriicksichtigt werden. Die Lander und
ihre Universititen, die eigentlich seit der Anderung des Hochschulrahmengesetzes
60 Prozent der Studienpldtze nach eigenen Kriterien vergeben kénnten, miissen diese
Méglichkeit endlich umfassend nutzen.

eine wirksame Vorabquote von fiinf Prozent fur Studenten, die sich bereit erklaren,
nach dem Studium fuir mindestens fiinf Jahre fur die ambulante oder stationdre Ver-
sorgung in (drohend) unterversorgten Gebieten zur Verfligung zu stehen (,Landarzt-
quote”). Diese Quote sollte idealerweise mit Sonderstipendien von Bund und Landern
verknipft werden.

in einer von den Beteiligten gemeinsam getragenen Informations- und Imagekam-
pagne fiir die (haus-)4rztliche Tatigkeit im landlichen Raum zu werben: ,Mehr Arzte
aufs Land".

eine Reform des zum Teil zu stark an den Erfordernissen der akademischen Medizin
ausgerichteten Medizinstudiums. Die Studenten miissen das wirkliche Leben in einer
Arztpraxis und im Krankenhaus friiher kennenlernen und eher Kontakt zu Patienten
bekommen.

dass die Finanzierung der Weiterbildung so organisiert wird, dass es fiir Krankenh&user
und niedergelassene Arzte einen Anreiz gibt, sich in der Weiterbildung zu engagieren.
Sie dirfen jedenfalls nicht mehr dazu zahlen miissen.

Weiterbildungsverbiinde zwischen Krankenhdusern 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
niedergelassene Arzte kénnen Teil dieses Konzeptes sein.

die Rahmenbedingungen fiir Arztinnen und Arzte im Krankenhaus durch familien-
freundliche Gestaltung des Arbeitsplatzes und der Arbeitszeiten sowie durch ein
Angebot langfristiger Berufsperspektiven im Krankenhaus zu verbessern.



VIl. Honorarreform

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat mit dem Koalitionsvertrag einen Priif-
auftrag erhalten, um die Resultate der Honorarreform zu ermitteln. Das BMG hat hierzu
die Selbstverwaltung (KBV) aufgefordert, entsprechende Daten (iber die finanzielle Ent-
wicklung der drztlichen Vergiitung im Jahr 2009 vorzulegen. Diese sind zu analysieren und
mogliche Handlungsbedarfe abzuleiten. Leistung muss sich lohnen - dies muss dabei
Grundgedanke jeder Honorarreform sein.

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

e die Regelleistungsvolumina (RLV) so auszugestalten, dass die medizinische Grundver-
sorgung der Patienten in der Facharztgruppe damit ausreichend finanziert ist und
diese nicht durch extrabudgetdre Leistungsabrechnung gemindert werden. Sie miissen
eine verldssliche und planbare GroRe fiir den Arzt darstellen.

e dass am Grundsatz der pauschalierten Honorierung festgehalten wird, aber der
Selbstverwaltung mehr Spielraum eingerdumt wird, in begriindeten Fillen davon
abzuweichen.

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

e dass - so lange es bei der Messung der Morbiditdt als Basis der morbiditatsorientierten
Gesamtvergiitung zu Verwerfungen und Fehlmessungen und damit zu nicht gerecht-
fertigten Ausgabensteigerungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen kommen
kann - innerhalb einer angemessen Konvergenzphase der Steigerungsfaktor durch
einen demografischen sowie diagnosebasierten Faktor ersatzweise ermittelt wird.

VIIl. Das Verhiltnis von Kollektiv- und Selektivvertrag

Es ist notwendig, bei den anstehenden Vorhaben grundsatzlich das Verhiltnis von Kollek-
tiv- und Selektivvertrag in der medizinischen Versorgung in Deutschland zu bestimmen.
Eine Vielzahl von Regelungen des Kollektivvertrages, zum Beispiel MaBnahmen zur Quali-
tatssicherung, zur Férderung der Weiterbildung, zur Organisation des Notdienstes und zur
Sicherstellung, gilt fur die Selektivvertrage nicht, zumindest nicht automatisch. Zudem ge-
staltet sich eine notwendige Budgetbereinigung meist duRerst konflikthaft, langwierig und
kompliziert. Daher muss geklart werden,



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

e wie sich insbesondere die Idee der Integrierten Versorgung nach §§ 140a ff SGB V,
deren eigentliches Ziel ja die regionale, populationsbezogene Vollversorgung ist, zum
Kollektivvertrag verhilt.

e wie im Falle von den Kollektivvertrag ersetzenden Leistungen im Selektivvertrag die
notwenige Budgetbereinigung moglichst einfach und zeitnah erfolgen kann.

e wie sich der Auftrag der Krankenkassen, im Sinne ihrer Versicherten und chronisch
Kranken qualitdtsgesteuerte Versorgungsvertrage zu schlieRen, verhalt zum Anspruch
aller Versicherten auf bestmogliche Versorgung und zum Bestreben der Kassen, nicht
zu attraktiv fiir bestimmte Gruppen chronisch Kranker zu werden.

e ob es eine tatsachliche Notwendigkeit zur Fortfiihrung der Férderung der Disease-
Management-Programme (DMP) auch vor dem Hintergrund der Beriicksichtigung
dieser Erkrankungen im Morbi-RSA gibt. Zu priifen ist auch, ob es nicht bessere und
unbiirokratischere Regeln geben kann, die dem berechtigten Ziel, eine bessere
Versorgung bei den grolRen Volkskrankheiten zu erreichen, dienen.

IX. Delegation drztlicher Leistungen und Telemedizin

Die Umsetzung der bestehenden gesetzlichen Regelungen fiir Modellvorhaben zur Erpro-
bung der Delegation drztlicher Leistungen steht nach knapp zwei Jahren noch immer aus,
da es immer noch keine entsprechende Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
gibt. Die zeitnahe Evaluation aus den Erkenntnissen solcher Modellvorhaben ist notwen-
dig, um dann eine Entscheidung zur gesetzlichen Gestaltung regelhafter Delegationsmog-
lichkeit drztlicher Leistungen zu treffen.

Zudem haben sich gerade bei den Modellprojekten zur medizinischen Versorgung auf dem
Land telemedizinische Kooperationen bewdhrt. Es gibt gut funktionierende Beispiele. Aus
diesem Grund ist es sinnvoll, die Moglichkeiten der Telemedizin und -kooperation
zwischen Arzten insbesondere in lindlichen Regionen und Spezialisten in Schwerpunkt-
praxen und -krankenhdusern oder zwischen Arzten und nichtirztlichem Fachpersonal
technisch und praktisch auszubauen. Dafiir sind auch eine angemessene Férderung und
Vergiitung solcher Leistungen erforderlich.



