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Zusammenfassung

l. Herausforderunuen

- Alterung der Gesellschaft. Die Zahl der Einwohner im Alter von 60 Jahre und dariiber steigt in Schies-

wig-Holstein von ca. 750.000 (2006) auf knapp 1 Millionen (2025).

Steigender Behandlungsbedarf. Deutliche Zunahme altersbedingter Erkrankungen, z. B. Herzinfarkt,
Schiaganfall, Demenz, Diabetes. 20 Prozent erhohte Arbeitslast fir die Pr;marversorgung, var allem flir
Hausarzte, im Jahr 2020 (AQLG-Bericht, 2008).

Arzte vor Ruhestandswelle. Fast jeder vierte Hausarzt in Schleswig-Holstein ist alter als 60 Jahre, die

Halfte alter als 55 Jahre. Nahezu jeder zweite Hausarzt im Norden geht, das durchschnittiiche Ruhe-
standsalter von 62 Jahren zugrundegelegt, bis 2015 in den Ruhestand (ca. 900 Hausérzte). Bis 2020

“werden bundesweit 15.000 Hausérzte fehlen (AOLG). Nachwuchs in gleicher Grofenordnung ist nicht in

Sicht.
Neue Generation von Arzten. Vereinbarkeit von Familie und Beruf wird wichfiger. Auch, aber nicht nur

durch die Feminisierung des Arztberufs. Jingere Arzte scheuen die Niederlassung (hohe Investition,

Bedrohung durch Regresse, wenig Planungssicherheit durch schnelle Abfolge von Gesundheitsrefor-
men, Honorarsituation) und bevorzugen Tatigkeiten im Krankenhaus, in der Industrie, im Ausland.

.l Losungsansétze

Zweigpraxen. Es wird zunehmend schwieriger, Nachfolger fiir groBe Landarztpraxen zu finden. Die
KVSH setzt deshalb verstarkt auf Zwéigpraxen, um die Versorgung vor Ort zu erhalten. Der ibemeh-
mende Arzt bietet stundenweise Sprechstunden an oder beschaftigt in der Zweigpraxis einen ange-
steliten Arzt, Dies kommt jungen Arzten entgegen, die den Schritt in die Niederlassung scheuen. Die
KVSH bewirbt dieses Modell im Fall von Praxen, die fir die Versorgung unverzichtbar sind, aktiv. Eine
finanzielle Forderung durch die KVSH ist magtich.

4-Saulen-Modell von KVSH und Krankenkassen zur Stabilisierung der Versorgung auf dem
Lande. Abschaffung der Abstaffelung der Verglitung bei grolien Landarzipraxen; Garantie, dass keine
Mittel aus dem i&ndlichen Raum abflieRen; Marketing fiir landliche Praxisstandorte (Imagekampagne,
Zweigpraxenmanagement); paritétisch finanzierter Sicherstellungsfonds fir die Versorgung in den lénd-
lichen Rdumen. Die Ausgestaltung wird derzeit verhandelt. |

EinzelmaBnahmen. Finanzielle Férderung von Weiterbildungsassistenten, Verbundweiterbildung, refor-

~ mierter Bergitschaftsdienst, Beratungsangebote fur Niederlassungsinteressenten u.v.m.

il Forderungen

Bedarfsplanung Eine grundlegende Reform ist unverzichtbar. Morbiditatsorientierung, Kleinrdumigkeit

~ und regionale Flexibilitdt milssen die Eckpunkte einer neuen Bedarfsplanung sein.
. Honorar. Nur ein verldssliches und fransparentes Honorarsystem, das die &rztliche Leistung angemes-

sen vergiitet, macht den Arztberuf attraktiv. Die KVSH setzt sich filr eine Einzelleistungsvergiitung ein.
Intelligente Formen der Eigenbeteiligung der Patienten zur Steuerung der Inanspruchnahme drfen ~
erganzt um eine soziale Abfederung - kein Tabu sein.

Mehr Freiheit. Reduzierung der Biirokratie, Wegfall der Bedrohung durch Regresse, Beseitigung von
Wettbewerbsverzerrungen zwischen niedergelassenen Arzten und Kiiniken (§ 116 b SGB V, MVZ) tra-
gen dazu bei, die Niederlassung fiir jiingere Arzte wieder erstrebenswert zu machen.
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Vorbemerkung

Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben den gesetzlichen Aufirag, die haus- und facharztliche sowie'psy-
chotherapeutische Versorgung der Bevilkerung sicherzustellen - tiberall im Land, fidchendeckend und
wohnorinah, auch in sprechstundenfreien Zeiten. In Schleswig-Holstein sind Gber 5.000 Arzte und Psycho-
therapeuten in der ambulanten Versorgung tétig. Dieses dichte Netz an Praxen zu erhalten, wird in den
nachsten Ja_hren'absehbar schwieriger. Verantwortlich hierfiir sind eine Reihe von Entwicklungen, die auf
den demographischen Wandel zuriickzufiihren sind.

Die Kassenarztfiche Vereinigung Schieswig-Holstein begriift deshalb, dass sich der Landtag intensiv mit
den Perspektiven der ambulanten &rztlichen Versorgung, insbesondere der hausarzlichen Versorgung, in
Schleswig-Holstein befasst, da die Ldsung der Probleme in der Gesundheitsversorgung — nicht nur in der
ambutanten Versorgung —, die sich als Folge des demographischen Wandels abzeichnen, eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe ist, an der sich alle, die Verantwortung fiir die gesundheitliche Versorgung der Be-
volkerung tragen, beteiligten milssen.

1, Herausforderungen - Auswirkungen des demographischen Wandels auf die ambulante Versorgung

Demographischer Wandel

Schleswig-Holstein sieht sich mit gravierenden Verschiebungen in der Alterszusammensetzung seiner Be-
vélkerung konfrontiert. Zwar wird die Zahl der Einwohner nach Prognosen des Statistikamtes Nord bis zum
Jahr 2025 geringfiigig sinken — von 2006 bis 2025 um 2,5 Prozent —, zugleich aber wird sich die Zahl der
Alteren in Schieswig-Holstein deutlich erhéhen. Lebten Ende 2006 rund 745.000 Menschen in Alter von 60
Jahren und dariiber in Schleswig-Holstein {Anteil an der Gesamtbevdlkerung: 26,3 Prozent), so werden es -
im Jahr 2025 fast 1 Millionen Menschen sein (978.080, Anteil: 35,3 Prozent). Wahrend die Einwohnerzahl
des Landes leicht rlickldufig ist, steigt zugleich die_ Zaht der Senioren um mehr als 31 Prozent.!

Morbiditatsentwicklung in einer alternden Gesellschaft

Die Zunahme von Menschen im Alter von 60 Jahren und dariiber bleibt nicht ohne Auswirkungen auf den
Behandlungsbedarf, Mit zunehmendem Alter steigt die Nachfrage rach medizinischen Leistungen.

So sind erfahrungsgemaR altere und hbchbetagte Personen die Patientengruppen mit der hchsten Zahl an
Arztkontakten. Mit der Zunahme der absoluten Zahi der Senioren ist zudem mit einem deutlichen Anstieg
altersbedingter Erkrankungen wie z.B. Herzinfarkt, Schiaganfall, Demenz oder Diabetes zu rechnen. Die
Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) stellte vor zwei Jahren in einerim
Auftrag der Gesundheitsministerkonferenz erstelften Studie zusammenfassend fest:

,Auch wenn eine genaue Prognose nicht zuletzt aufgrund der nicht absehbaren Fortschritte in der
Medizin mit hohen Unsicherheiten behaftet ist, kann aufgrund der demographisch nachvollziehbaren
Morbiditatsentwicklung und der daraus abgeleiteten zusatzlichen Belastungen der Primarversorgung
insgesamt von einer um mindestens 20 Prozent erhdhten Arbeitslast fiir die Primarversorgung, allen
voran fiir die hausérztliche Versorgung, im Jahre 2020 ausgegangen werden. Diese demographische
Entwicklung wird sich bis zum Jahr 2050 fortsetzen. 2

1 \igh, Statistikamt Nord: Bevélkerungsentwicklung in Schleswig-Holstein bis 2025, November 2007
2 Bericht der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden zur Sicherstellung der hausérztlichen Versorgung in
Deutschland — Die Primérversorgung in Deutschiand im Jahr 2020°, Stand: 11, Marz 2008, Anlage zu TOP 5.1 der 81.
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Auch anhand der Leistungsausgaben je Versichertem Iasst sich dieser Zusammenhang zwischen Alter und .
der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen belegen. So betrugen die Leistuhgsausgaben in der ambu-
lanten Versorgung fiir einen unter 60-jahrigen Versicherten im Bundesschnitt im Jahr 2007 rund 281 Euro, in
der Alfersgruppe 60 Jahre und alter verdoppelte sich die Summe auf rund 558 Euro.?

Ruhestandswelle in der ambulanten Versorgung

Der steigenden Nachfrage nach ambulanten &rztlichen Leistungen steht ein Riickgang der Zahl der Haus-
und Facharzte in Schleswig-Holstein gegentiber. Schon jetzt wird in einigen Landesteilen — vor allem an der
Westkiiste — splirbar, dass die Arztdichte abnimmt. 22 Prozent der Hausérzte in Schleswig-Holstein sind 60
Jahre und aiter und werden in wenigen Jahren in den Ruhestand treten. Ein Viertel der Hausarzte gehort der
Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen an. Nur jeder fiinfte hausérztlich tétige Vertragsarzt in Schleswig-Hol- -
stein ist hingegen jiinger als 45 Jahre alt, die unter 40-Jahrigen bilden mit einem Anteil von fiinf Prozent eine
kleine Minderheit. Ein Blick zuriick verdeutlicht die Entwicklung: 1996 waren noch 14,9 Prozent der Ver-
tragsarzte jlnger als 40 Jahre und nur 5,5 Prozent 60 Jahre oder alter.

Das durchschnittliche Praxisabgabeaiter von rund 62 Jahren zugrundegelegt, wird bis 2015 fast jeder zweite
Hausarzt in Schleswig-Holstein seine Praxis aus Altersgrinden aufgeben. Sollen keine groferen Versor-
gungsliicken entstehen und die heutige Hausarztdichte erhalten bleiben, missten sich bis 2015 rund 800 '
Arzte entschliefen, eine Hausarztpraxis in Schleswig-Holstein zu {ibernehmen oder neu zu erdffnen.

Die Entwicklung ist nicht auf die Hausérzte beschrankt. Auch bei den Facharzten drohen splirbare Versor-
gungsengpésse, wie beispiefhaft an zwei ausgewahlten Fachgruppen dargelegt werden kann. Praktizierten
Anfang 2008 fast 330 Gynakologen in Schleswig-Holstein, ist davon auszugehen, dass 130 dieser Fachérzte
bis 2015 in den Ruhestand freten werden. Ahnlich sight es bei den Augenérzten aus. Bis 2015 miissten, soll
die Zahl von fast 180 Augendrzten in Schleswig-Holstein annahrend konstant bleiben, rund 70 neue Augen-
arzte in Schleswig-Holstein tatig werden.

Nachwuchs bieibt Mangelware

Zunehmend erweist es sich als schwierig, junge Mediziner fir eine Tatigkeit als niedergelassener Arzt zu ge-
winnen, vor allem fir Praxisstandorte in landlichen Regionen.

Ein Faktor ist, dass junge Arzte heute neben einer Tatigkeit in der ambulanten Versorgung oder im Kranken-
haus vielfaltige berufliche Méglichkeiten haben — und diese auch nutzen. Dies zeigen u.a. Zahlen der Bun-
desarztekammer, wonach sich allein zwischen der Zahl der Absolventen des Faches Humanmedizin und der
Zahl der Erstanmeldungen bei einer Arztekammer eine Differenz von fast 1.000 Arzten ergibt, die-sich schon
unmittelbar nach dem Studium gegen eine arztliche Tatigkeit entscheiden.* Insgesamt ist zu beobachten,
dass Arzte zunehmend in anderen Bereichen tatig werden, z.B. in der Wirtschaft, der Wissenschaft oder in
Verwaltungen. Im Deutschen Arzteblatt wurde im Januar 2008 die Schétzung veroffentlicht, dass sich na-
hezu die Halfte aller Medizinstudierenden fiir einen Beruf im nicht kurativen Bereich entscheidet. Zudem ist

Gesuncheitsministerkonferenz (GMK), http:/fwww.gmkonline.def_beschlvesse/Protokoli_8-GMK_Top0501_Anlage_AOLG-
Bericht.pdf

% Bundesérztekammer: ,Analyse: .E\rzte[nangei trotz steigender Arztzahlen - ein Widerspruch, der keiner ist", vorgestellt auf der
Pressekonferenz Mehr Arziinnen und Arzte braucht das Land” am 21. April 2009 in Berlin,
http:/Avww.bundesaerztekammer.de/downloads/Analyse-Kopetsch. pdf

4 Durchschnitt der Jahre 2003 bis 2008. Vgl. KBV-Studie zur Altersstruktur- und Arztzahlentwickfung, 5. aktualisierte und komplett

{iberarbeitete Auflage, vorgestellt am 3. September 2010 in Berlin, http://www.kbv de/presse/36943.htm|
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der Gang ins Ausland im zusammenwachsenden Europa, aber auch-drilber hinaus, eine immer leichter zu
realisierende berufliche Option. Rund 17.000 deutsche Arzte arbeiten derzeit im Ausland 5

Von den Absolventen, die sich fiir eine Tatigkeit in der inlandischen Patientenversorgung entscheiden, las-
sen sich immer weniger als Haus- oder Facharzt nieder. Eine Umfrage der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung in Zusammenarbeit mit der Universitat Trier unter 12.000 Medizinstudierenden verdeutiicht diesen
Trend.e Demnach knnen sich nur 38 Prozent der angehenden Mediziner vorstellen, spater als Hausarzt zu
arbeiten. Insbesondere landliche Regionen, so ein weiteres Ergebnis der Umfrage, betrachten die Medizin-
studenten als unattraktiv. Gegen eine Niederlassung sprechen aus Sicht der Befragten zudem das hohe
finanzielle Risiko, das hohe MaR an Blrokratig, die unangemessen niedrige Honorierung und drohende '
Regressforderungen von Krankenkassen. '

Erwartungen jiingerer Arzte an ihren Beruf im Wandel

Ein weiterer wesentlicher Faktor ist die veranderte Einstellung jiingerer Arztinnen und Arzten zur Balance
zwischen Farnilie und Beruf. In der Umfrage gaben 96 Prozent der Befragten an, dass sie sich eine bessere
Vereinbarkeit von Beruf und Familie wiinschen. Schul- und Betreuungsangebote fiir die Kinder, die berufli-
chen Méglichkeiten der Partners oder der Partnerin, die berufliche Kooperation mit Kollegen und die Fref-
zeitangebote werden fir die Wah! eines Ortes und fiir die Frage, Niederlassung oder Tatigkeit als ange-
stellte Arztin oder angesteliter Arzt, immer wichtiger. Dies auch, weil der Anteil der Arztinnen stetig steigt.
Schon heute sind 36 Prozent der Vertragsérzte und -psychotherapeuten in Schieswig-Holstein weiblich, die
Studienanfanger im Fach Humanmedizin sogar zu zwei Drifteln.

Gerade jiingere Arztinnen und Arzte scheuen vielfach eine Niederlassung in eigener Praxis (oder Gemein-
schaftspraxis) und favorisieren zum Berufseinstieg eine angestelite Tatigkeit. Um diese jungen Mediziner fiir
die ambulante Versorgung zu gewinnen, bedaif es neuer Magfichkeiten, die diese Erwartungen einer neuen
Arztegeneration beriicksichtigen. Es steigt die Nachfrage nach flexiblen Modellen der Berufsausibung.

Il. Losungsansdtze
Erweiterte Méglichkeiten der Berufsausiibung

Die Struktur der Versorgung &ndert sich. Neben die klassische Einzelpraxis sind neue Formen der Be-
rufsausiibung getreten: Berufsaustibungsgemeinschaften, Teilzulassungen, Anstellungen in Einzel- oder
Gemeinschaftspraxen, Medizinische Versorgungszentren (MVZ), Zweigpraxen. Nicht zuletzt durch die Libe-
ralisierung des Vertragsarzirechts stehen Arzten mittlerweile eine ganze Reihe von Modellen kooperativer
Berufsausiibung zur Verfligung. Diese werden mitflerweile umfassend genutzt und bedeuten gerade fiir -
 jiingere Arzte, dass ihnen mehr Moglichkeiten offen stehen, in der ambulanten Versorgung tatig zu werden,
z.B. auch in Angestelitenverhaitnissen in Einzelpraxen, Berufsausiibungsgemeinschaften oder Medizini-
schen Versorgungszentren. Auch Zweigpraxen, in denen jiingere Arzte angestellt werden, bieten eine gute
Méglichkeit, Nachwuchsérzte fir die ambulante Versorgung zu gewinnen, weil sie zunéchst nicht das wirt-
schaftiiche Risiko einer Praxisiibernahme eingehen miissen und sich als Angestelite nicht sofort dauerhaft

an eine Region binden.

Die KVSH wertet diese Entwicklung positiv, zumal sie eine ,,Mafktentwicklung“ darstellt, d.h. freiberufliche
Arzte bzw. angestelite Arzte wahlen die Form der Kooperation oder Berufsaustibung, die nach ihrer eigenen

5 KBV-Studie zur Altersstruktur- und Arztzahlsniwicklung, http:/fwww Kbv.de/presse/36943.htmi
& \gl. Berufsmoniforing Medizinstudenten 2010, hitp://www.kbv.de/publikationen/37 141 .himl
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Abwagung am geeignetesten ist, eine optimale Patientenversorgung sicherzustelien, und zugleich eigene
Praferenzen und Wirtschaftlichkeitsiiberlegungen bei der Wah! der Form der Berufsausiibung bertcksichtigt.

Auch MVZ kénnen einen Beitrag zur Sicherstellung leisten und zugleich eine Antwort auf veranderte Erwar-

tungen junger Mediziner an ihren Beruf sein. Vertragsérzte nutzen die Chancen, die diese neue Versor-
gungsform bieten kann. So sind fast 55 Prozent der MVZ in Deutschland von Vertragsarzten gegrindet
worden. MVZ in arztlicher Hand stellen sicher, dass die Therapie- und Behandlungsfreiheit gewahrt bleiben.
Skeptisch sieht die KVSH die Auswirkungen auf die Versorgung, die durch eine Zunahme von MVZ-Griin-
dungen durch Krankenhauser und nicht-arztliche Investoren verursacht werden kénnen. So stellen MVZ, die
durch die Verlagerung von aufgekauften Vertragsarztzulassungen zu Sichersiel!ungsprob!emen vor allem in
landlichen Gebieten fiihren, keinen Beitrag zum Erhalt einer wohnortnahen ambulanten Versorgung dar.
Ebenso sieht die KVSH in Krankenhaus-MVZ, die an bereits gut vertragsérztlich versorgten Standorten ent-
stehen und daher in Konkurrenz zu den vorhandenen Praxen gegriindet werden, eine Schwachung der
bewahrten Strukturen der flachendeckenden Versorgung ohne erkennbaren Nutzen.

Die vom Gesetzgeber stets als Argument fiir die Zentren genannte ,Versorgung aus einer Hand"* bieten die
in Schleswig-HoléteEn bestehenden MVZ nur in eingeschrénktem Umfang, da sie mit einer Durchschnitts-

- groRe von nur drei bis vier Arztsitzen vergleichsweise klein sind und die MVZ in Krankenhaustragerschaft
vielfach mit Laborérzten und Pathologen gegriindet wurden, weil diese Fachgebiete nicht der Bedarfspla-
nung untertiegen und somit die Griindung fir die Krankenhéuser erheblich erleichtern.

~ Die Kassenarztliche Vereinigung Schieswig-Holstein beobachtet mit Sorge, dass durch das Vordringen von
MVZ in Krankenhaustragerschaft zudem jenen Nachwuchsmedizinern, die eine Praxis Ubernehmen und
fortfiihren wollen, der Einstieg in die freiberufliche Tétigkeit erschwert wird. Diese Form des Verdrangungs-
wettbewerbs ist weder im Interesse der Patienten noch-der Nachwuchsmediziner, die als junge Existenz-
griinder {iber begrenziere finanzielle Ressourcen verfiigen. Die KVSH spricht sich fir eine Anderung der
gesetzlichen Griindungsvoraussetzungen aus, die sicherstellt, dass MVZ kiinftig nur gegriindet werden kén-
nen, wenn sie sich mehrheitfich in arztlicher Hand befinden.

Versorgungsmanagement / Zweigpraxen

Als Reaktion auf die zunshmenden Schwierigkeiten von Praxisinhabem in lindiichen Regionen, Nachfolger
zu finden, hat die KVSH ein neues, aktives Versorgungsmanagement ins Leben gerufen. Nach dreimonati-
ger erfolgloser Ausschreibung einer Praxis erfolgt eine obligatorische Priifung, ob der Arztsitz aus Sicher-
stellungsgriinden erforderlich ist. Kriterien hierflir sind u.a. die Zahl der versorgten Patienten sowie die Lage
und Grofe benachbarter Praxen der gleichen Fachrichtung.

Handelt es sich um einen Arztsitz, der fiir Versorgung unverzichtbar ist, wird die Praxis als Zweigpraxis aus-
geschrieben. Ziel ist es, einen Arzt zu finden, der den Standort als ,Filiale" fortfiihrt, sei es, indem er selbst
stundenweise in der Zweigpraxis Sprechstunden anbietet, sei es, indem er einen Arzt anstellf, der in der
Zweigpraxis die Versorgung der Patienten iibernimmt. Teil der Ausschreibung ist der Hinweis, dass der
Vorstand grundsatzfich fiir diese Praxis eine Zweigpraxisgenehmigung erteilen wirde. Auch eine finanzielle
Férderung ist mdglich, entsprechende Mafinahmen sind im Sicherstellungsstatut der KVSH verankert.

Gerade vor dem Hintergrund, dass junge Mediziner vielfach den Schritt in die Selbsténdigkeit_zunéchst
scheuen, ist es ein vielversprechender Weg, Nachwuchsarzte iiber eine Anstellung bei einem freiberuflichen
Arzt fiir die Tétigkeit in der ambulanten Versorgung und ggf. auch fiir eine spatere eigene Tétigkeit als frei-
beruflicher Arzt zu gewinnen. insbesondere entfallt in diesem Modell fiir den jungen Arzt zunachst eine ei-
gene Investitionen, auch kann die Entscheidung fir eine dauerhafte Bindung an eine Region, die eine Nie-
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de’rla'ssung in eigener Praxis bedeutet, spater fallen (z. B. wenn Berufstatigkeit des Pa_nnersfder Partnerin
gekiartist).

Findet sich fiir einen Standort, der flir die Versorgung unverzichtbar sind, kein Betreiber fiir eine Filialpraxis,
ist die KVSH zur Griindung eines Eigenbetriebs bereit, um den vorlibergehenden Weiterbetrieb der Praxis
mit einem bei der KVSH angestellien Arzt zu ermdglichen. Ziel ist nicht der dauerhafte Betrieb einer Eigen-
einrichtung durch die KVSH, sondem die unterbrechungsfreie Sicherstellung der Versorgung. Die KVSH
wiirde sich in diesen Féllen weiter bemiihen, einen Nachfolger zu gewinnen, der den Standort als Haupt-
oder Zweigpraxis Gbernimmt. ‘ :

4-Sz‘iulén-Modell zur Stabilisierung der Versorgung auf dem Lande

Die Kassenérztliche Vereinigung ist mit den Krankenkassen und dem Ministerium fiir Arbeit, Soziales und
Gesundheit im Gespréach dartiber, einen gemeinsamen ,Sofidarpakt” zu schlieBen, um die wohnortnahe
haus- und facharztliche Versorgung in den landlichen Ragionen Schieswig-Holstein zu stabilisieren,

Die Einzelheiten diéses ,4-Saulen-Modells* werden derzeit verhandelt. Grundsétzliche Einigkeit besteht (iber
die vier Handlungsfelder:

= Abschaffung der Abstaffelung der Vergiitung bei grofben Landarztpraxen. Gerade grofiere
Versargerpraxen” auf dem Lande mit hohen Patientenzahlen sind vielfach davon betroffen, dass das
derzeitige Honorarsystem arztliche Leistungen bei der Uberschreitung bestimmter Mengengrenzen nur
noch mit hohen Abschlégen verglitet. Dies benachteiligt vor allem Landérzte, die aufgrund des grofien
Einzugsgebietes ihrer Praxis vielfach eine hhere Zahi an Patienten behandeln als der Durchschnitt der

Hausarzte.

»  Garantie, dass keine Mittel aus dem Iandlichen Raum abffieRen. KVSH und Krankenkassen werden
sicherstellen, dass auch kiinftig keine Mittel aus den landlichen Regionen abfliefen und ggf. in Vertra-
gen entsprechende Vorkehrungen treffen, um ungewollte Effekte zu verhindem.

= Marketing fiir landliche Praxisstandorte (Imagekampagne, Zweigpraxenmanagement). Die positiven
Aspekte der Tatigkeit auf dem Lande sollen starker herausgestelit, der Informationsaustausch mit den
Kommunen intensiviert werden. Die Mdglichkeit, die Versorgung vor Ort durch Zweigpraxen zu erhaften,
wird in der Arzteschaft noch stérker bekannt gemacht.

= Parititisch finanzierter Sicherstellungsfonds. Fiir die gemeinsamen MaRnahmen zur Stabilisierung der
Versorgung im lndlichen Raum richten Kassen und KVSH einen paritétisch finanzierten Sicherstel-
lungsfonds ein.

Weitere MaBnahmen der KVSH gegen einen drohenden Arztemangel
Neustrukturierung des kassengrztlichen Bereitschaftsdienstes ("Notdienst")

Mit Beginn des Jahres 2007 hat die KVSH den &rztlichen Bereitschaftsdienst, der die Versorgung der Bevol-
kerung auRerhalb der Sprechsfundenzeiten sicherstellf, umfassend neuorganisiert. Ein Ziel der Umstruktu-
rierung war es, eine geringere Arbeitsbelastung fir die Arzte im Bereitschaftsdienst zu erreichen. Im Mittel-
punkt der neuen Strukfur stehen rund 30 Anlaufpraxen, die an Krankenhdusern mit Regelversorgung ange-

siedelt sind.
Da die neue Struktur des Bereitschaftsdienstes so angelegt ist, dass die Zah! der freiwillig teilnehmenden

Arzte ausreichend ist, bedeufetet dies eine Verringerung der Arbeitslast vor allem fir Arzte im landlichen
Raum. Insbesondere kommt die neue Struktur jiingeren Arzten mit Familie entgegen, da derzeit kein
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Gebrauch von der Verpflichtung zur Teilnahme gemacht werden muss. Diese Neuorganisation ist deshalb

ein Beifrag zu einer hoheren Attrakfivitat der Landarzitatigkeit, da gerade die niedergelassenen Arzte in

féndlichen Gebieten in der Vergangenheit liberdurchschnittlich viele Notdienste in den Nachtstunden und an
- Wochenenden leisten mussten. Auch Umfragen unter Patienten belegen eine hohe Zufriedenheit mit dem

reformierten Ber_eitschafsdiehst.

Férderung von Weiterbildungsassistenien

Gemeinsam mit den Krankenkassen fordert die KVSH junge Arztinnen.und Arzte, die sich in der Weiterbil-
dung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin befinden. Allein in den Jahren 2006 und 2007 betrug der Anteil der
Kassendrztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein an den Zuschiissen mehr als 2,1 Millionen Euro.

Zum Jahresbeginn 2010 wurde die Forderung pro Weiterbildungsassistent afs Ergebnis einer Vereinbarung
auf Bundesebene erhéht, um ein Niveau vergleichbar des Entgeldes im Krankenhaus zu erreichen. Dies ist
ein weiteren Schritt, die Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin aftraktiver zu machen.

Verbundweiterbildung

Zusammen mit den Krankenhausern im Land strebt die KVSH eine Verbundweiterbildung fiir angehende
Allgemeinmediziner an. Ziel der Zusammenarbeit ist es, dass sich Weiterbildungsassistenten in ihrer fiinfjah-
rigen Weiterbildungszeit ganz auf ihren Beruf konzentrieren kGnnen und davon entlastet werden, die einzel-

* nen Ausbildungsabschnitte, vor allem den Ubergang vom Krankenhaus in die Arzipraxis, selbst organisieren
zu miissen. Die KVSH stelit sicher, dass der Nachwuchsmediziner seine Weiterbildung nach dem stationa-
ren Abschnitt ohne Unterbrechung in einer Praxis fortsetzen kann und hat hierfir eigens eine
Koordinierungsstelle eingerichtet.

KooperationS\)ertrége zur Verbundweiterbildung hat die KVSH mit folgenden Krankenh&usern im Land ab-
-geschlossen: Sana Kliniken Libeck GmbH, Asklepios Klinik GmbH, Bad Oldesloe, Segeberger Kiiniken
GmbH, DRK-Krankenhaus Molin-Ratzeburg GmbH, Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumiinster GmbH,
Schiei-Klinikum Schieswig MLK GmbH, Sana Kliniken Ostholstein. Die KVSH strebt den Abschiuss weiterer
Abkommen zur Zusammenarbeit in diesem wichtigen Bereich an.

Engagement der Kommunen

Kassenarztliche Vereinigung, Land und Kommunen haben ein gemeinsames Interesse an einer flachende-
ckenden arztlichen Versorgung. Gefragt sind deshalb Zusammenarbeit, Engagement und neue Ideen aller
Beteiligten. Auch Stadte und Gemeinden miissen ihren Beitrag leisten, attraktive Rahmenbedingungen zu
schaffen und mit kreativen Ideen Arzte in der Region zu halten. Dies auch deshalb, weil fiir jingere Arzte bei
der Wahl des Ortes zunehmend Faktoren eine Rolle spielen, die die KVSH nicht beeinflussen kann, zum
Beispiel ein ausreichendes Kinderbetreuungsangebaot oder Anforderungen an die értliche Infrastruktur. Hier

* sind Stddte und Gemeinden gefordert. Die KVSH ist deshalb mit den Kreisen, Kommunen und den kommu-
nalen Landesverbanden i Gespréch, um die Vertreter der kommunalen Seite fiir das Thema zu sensibili-
sieren und gemeinsame Ldsungen zu finden.

Beratungsangebote

Die KVSH bietet sowohl fur Arzte mit Interesse an einer Niederlassung als auch fir Mediziner, die bereits in
ihrer eigenen Praxis tétig sind, umfangreiche Service- und Beratungsangebote an. Die KVSH flhrt regeima-
Rig Seminare und Workshops zu verschiedenen Themen und fiir unterschiedliche &rztliche Zielgruppen
durch. Ergénzt wird dieses Angebot durch Einzelberatungen.
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Lehrsiuh fiir Allgemeinmedizin / Universitdtsmeadizin

Da der sich abzeichnende Arztemangel ist kein reines Verteilungsproblem mehr, sondern auch ein Mengen-
problem. Es werden zu wenig Mediziner an unseren Universitaten ausgebildet.

Die KVSH begriiit deshalb, dass die Ausbildungskapazitaten fur angehende Arzte in Schleswig-Holstein
durch die gefundene Finanzierungslosung fiir die Medizinische Fakultét in Liibeck, die wie auch die Medizi-
nische Fakultét in Kiel junge Menschen auch aus anderen Regionen an Schleswig-Holstein bindet, im bishe-
rigen Umfang erhalten bleiben. Vor dem Hintergrund eines steigenden Behandlungsbedarfs sind ausrei-
chende medizinische Aushildungskapazitaten eine Investition zum Erhalt der arztlichen Versorgung.

Der Fortbestand der Medizinischen Fakultét in Libeck ist auch deshalb von Bedeutung, weil die KVSH sich
mit anderen Akteuren aus dem Gesundheitswesen in einem Férderverein fiir einen eigenen Lehrstunl filr
‘Aligemeinmedizin in Schleswig-Hoistein einsetzt und die Universitat zu Liibeck mittlerweile eine sofche Pro-
fessur ausgeschrieben hat, Ein Lehrstuhl fiir Allgemeinmedizin bietet die Chance, mehr angehende Medizi-
ner mit der hausarztlichen Tatigkeit vertraut zu machen.

Hi. Forderungen
Reform der Bedarfsplanung

Wahrend der Altersaufbau der Bevdlkerung sich verandert und der Beruf des Arztes im Wandel ist, sind
die Grundlagen der Bedarfsplanung seit fast zwei Jahrzehnten unverandert und damit anachronistisch.

Sie sind im Sozialgesetzbuch V und ergéinzenden Richtlinien des G-BA verbindlich festgelegt. Die Hauptde-
fizite der gegenwartigen Rechtsgrundlagen: ' '

=  Der Bedarfsplanung liegen Planungsbereiche zugrunde, die mehrheitlich mit den Landkreisen identisch sind.
Eine kleinraumige Betrachtung der Versorgungssituation in einzelnen Stadten, Stadtteilen oder Gemeinden
ist nicht vorgesehen. Innerhalb der Kreise erfolgt keine Steuerung der Niederlassung, was zu regionalen Un-
ausgewogenheiten fiihrt. Dariber hinaus verhindert die Orientierung an Verwaltungsgrenzen, dass die Ver-
sorgungssituation im Umfeld groRerer Stédte sinnvoll abgebildet wird (Mitversorgung des Umlandes).

«  Die Zahl der im jeweiligen Planungsgebiet zuzulassenden Arzte errechnet.sich nach starren Arzt-Einwchner-
Verhiltniszahlen, die seit Anfang der neunziger Jahre im Wesentlichen statisch sind. Die Verhaltniszahlen
wurden mit der Einfilhrung der Zulassungssperren fiir niedergelassene Arzte auf Basis der damals vorhan-
denen Arztedichte festgeschrieben. '

»  Die Bedarfsplanungs-Richtlinie berticksichtigt nicht die Spezialisierung der &rztlichen Leistungserbringung.
Beispiel: Die fachérztlich tatigen Internisten sind in einer Gruppe zusammengefasst, wahrend den Versor-
gungsalltag weitreichende Spezialisierungen pragen (z. B. Rheumatologen, Gastroenterologen, Kardiologen,
Pneumologen, Onkalogen).

«  Ein grundsétzliches Problem ist die zwischen dem ambulanten und dem stationdren Bereich unabgestimmte
Planung. '




Eckpunkte einer neuen Bedarfsplanung
Eckpunkte einer neuen Bedarfsplanung konnten aus Sicht der KVSH sein:
] EEnWohnerzahI, Altersstruktur, Morbiditat der Bevilkerung,

« |okale bzw. regionale Versorgungssituation unterhalb der Kreisebene, orientiert an
Siedlungszusammenhangen (statt Verwaltungsgrenzen); Beriicksichtigung der Mitversorgung des Um-
lands durch stédtische Praxen, -

= Form der Berufsausiibung bisheriger und neu zuzulassender Arzte {Volizeit, Teilzeit, Versorgerpraxis,
Spezialist, Zweigpraxis),

= Vorhandensein anderer Versorgungsangebate (Zahnarzte, Apotheken, Einzelhandel),

= Beriicksichtigung von Krankenhausstandorten, vor allem fir die facharztlichen Versorgung im landlichen
Raum.

Erforderlich sind zudem zusatzliche regionale Handlungsméglichkeiten, die eine flexible Gestaltung der
spezifischen Versorgungssituation in den einzelnen Regionen des Landes erlauben.

Die KVSH wertet es positiv, dass der Gemeinsame-Bundesausschuss (G-BA) am 15. Juli 2010 die Ergan-
zung der bisherigen Bedarfsplanung um einen Demographiefaktor beschlossen hat.” Ziel dieser Ergénzung
ist es, den erhdhten Versorgungsbedarf von diber 60-Jahrigen besser als bisher zu berlicksichtigten. Diese
» Anderung ist allerdings noch nicht in Kraft getreten, da die Priifung durch das Bundesgesundheitsministe-
rium nicht abgeschlossen ist. Deshalb sind Aussagen, wie sich diese Ergénzung der Bedarfsplanungsnchtlz-
nie auf die Versorgungsplanung in Schleswig-Holstéin konkret auswirken kénnte, zur Zeit noch nicht mog-

fich,

Perspektivisch spricht sich die KVSH fiir die Entwicklung eines gemeinsamen Konzepts unter Einbeziehung
aller Beteiligten mit dem Ziel einer sektorenlibergreifenden Versorgungsplanung aus. Die kiinstiiche Tren-
nung der Versorgungsbereiche entspricht immer weniger der gelebten Versorgungsrealitat.

Honorar

Auch mit Blick auf drohende haus- und facharztiiche Versorgungsticken im l&ndlichen Raum gilt unveran-
- dert: Ein verlassliches und transparentes Honorarsystem, das die arzfliche Leistung angemessen vergitet,
leistet einen entscheidenden Beitrag, den Arztberuf attraktiv zu machen.

Die KVSH setzt sich deshalb fir eine Einzelieistungsvergi]tung ein. Ergénzend ist eine Diskussion erforder-
lich, wie mit intelligenten Formen der Eigenbeteiligung der Patienten — ergénzt um eine soziale Abfederung —
eine Steuerung der Inanspruchnahme arztlicher Leistungen erreicht werden kann. Neben einer Kostenkon-
trolle, die mit einem solchen System verbunden wére, wiirden Arzte bei einer geringeren Inanspruchnahme
wieder mehr Zeit fiir den einzelnen Patienten haben.

Insgesamt gilt, dass der freie Beruf des niedergelassenen Arztes wieder mehr Handlungsfreiheit bendtigt. -
Die KVSH setzt sich deshalb fiir eine Reduzierung der Biirokratie und einen Wegfall der Bedrohung durch -
Regresse ein. Notwendig ist zudem eine Beseitigung von Wettbewerbsverzerrungen zwischen niedergelas-
senen Arzten und Kliniken (§ 116 b SGBV, MVZ).

7 3-BA-Beschluss und erganzende Unterlagen: htip:/iwww.g-ba.definfarmationen/beschluesse/1166/
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