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Die Praxis zukunftsfahig machen

Sondergutachten des Sachverstindigenrats

Da empfehlen Experten, die ganze medizinische Versorgung umzukrempeln —und keiner
hort hin. Da wird zum Beispiel das nahe Ende der Einzelpraxis eingeldutet — und in der
Arzteschaft bleibt alles ruhig. Das im Frilhsommer vorgelegte Sondergutachten 2009 des
»Sachverstiandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen” mit
dem Titel ,,Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft
des langeren Lebens“ wurde so gut wie gar nicht diskutiert. Im Herbst haben deshalb die
sieben ,,Gesundheitsweisen®, darunter drei Arzte, ihr zih zu lesendes 9oo-Seiten-Opus
(auch die Kurzfassung hat noch 184 Seiten) noch einmal persénlich in Berlin erldutert.

er einsame Einzelkampfer in seiner

Praxis kann’s nicht mehr schaffen. Er
kommt aus dem Hamsterrad kaum noch
raus. ,,An einem beliebigen Montag sind
acht Prozent der deutschen Bevolkerung
beim Arzt“, sagte einer der Sachverstan-
digen, Ferdinand M. Gerlach, Direktor des
Instituts fir Allgemeinmedizin der Univer-
sitat Frankfurt/Main. Mit 18 Arztkontakten
pro Person und Jahr sind wir Spitze, und
trotz der zehn Euro , Eintrittsgeld” stieg die
Frequenz in den letzten vier Jahren noch
an: um sieben Prozent. Dafiir sind bei uns
die Konsultationszeiten um fast ein Drittel
kiirzer als im europdischen Durchschnitt,
womit wir das Schlusslicht sind.

Die Zahl der Hausarzte geht bedenklich
zuriick, und ,, der medizinische Nachwuchs
ist weiblich“ (zu 70 Prozent), sagte Ger-
lach. Arztinnen bevorzugen wegen ihrer
Familienpflichten Facher mit geringerer
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Belastung, neigen zur Teilzeitarbeit und
zur Anstellung, scheuen die Risiken von
Investitionen, sind weniger bereit zu dau-
erhaften Bindungen an einen Ort und be-
vorzugen die Stadt. Schon heute nimmt
der Arztemangel in strukturschwachen
landlichen Gegenden gefahrliche Aus-
malle an.

Das ist aber nur die quantitative Seite des
Defizits. Ein Hausarzt brauche einen 18-
Stunden-Tag (manche diirften nahe dran
sein), um auch qualitativ die von den Sach-
verstandigen ausgearbeiteten Anforderun-
gen zu erfiillen. Schon deshalb werde der-
zeit ,, durchschnittlich weniger als die Half-
te einer evidenzbasierten Versorgung tat-
sachlich realisiert”, liest man im letzten,
dem wichtigsten (und im Zentrum unseres
Berichtes stehenden) Kapitel, in dem die
Experten ihr Zukunftskonzept vorstellen.
Welche Anforderungen an das ganze
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Gesundheitswesen kiinftig gestellt wer-
den, beschreiben und begriinden die vor-
angehenden Kapitel. Hier nur soviel:

Chronisch Kranke im Mittelpunkt

In einer immer dlter werden Bevolkerung
steigt bekanntlich die Zahl der chronisch
und mehrfach Kranken. Unser Versor-
gungssystem, noch immer vorwiegend
auf Akutpatienten eingestellt, hinkt dieser
Entwicklung hinterher. Und es lasst an
Effektivitat und an (6konomischer) Effi-
zienz vor allem deshalb zu wiinschen iib-
rig, weil es allenthalben an Koordination
fehlt. Die Sachverstandigen sehen die
,mehrdimensionale Koordination“ als das
Jleitende Prinzip einer zielorientierten
kiinftigen Gesundheitsversorgung®, die in
guter Qualitat auch in ldndlichen Regio-
nen gesichert sein soll.

Gefordert wird eine Versorgung, die allen
regionalen Besonderheiten und jeder
Altersgruppe mit ihren spezifischen soma-
tischen und psychischen Gesundheits-
problemen gerecht wird. In Deutschland
wachst zum Beispiel jedes fiinfte Kind mit
besonderen (vor allem psychosozialen)
Belastungen auf, also mit erh6hten Ge-
sundheitsrisiken. Hier ist Pravention ge-
fragt! Ein spezielles, im Gutachten thema-
tisiertes Problem, der schwierige Uber-
gang chronisch kranker Jugendlicher von
der kinderarztlichen in die Erwachsenen-
versorgung, hat BERLINER ARZTE schon in
Heft 9/2009 (S. 22/23) aufgegriffen. Doch
als grof3te Herausforderung stellt sich die
angemessene Versorgung der alten multi-
morbiden Patienten dar.

Wie macht man’s denn im
Ausland?

Aufgaben genug fir die Grundversorgung
durch den Hausarzt, dessen Schliissel-
position flir das gesamte Gesundheits-
wesen das Gutachten besonders her-
vorhebt. Die Sachverstandigen haben
viele Konzepte fiir eine gute Gesundheits-
versorgung aus aller Welt analysiert und
die wichtigsten (samt ihren Risiken) am
Beispiel der Primdrversorgung dargestellt
—als Grundlage fiir ihr ,,Zukunftskonzept



BERUTFS-

UND GESUNDHEITSPOLITIK

einer koordinierten Versorgung mit regio-

nalem Bezug®. Zunachst stellten sie jene

Grundziige zusammen, die allen diesen

Konzepten gemeinsam sind:

+ Orientierung an der verdanderten
Morbiditit (Uberwiegen chronischer
Krankheiten) und an den veranderten
Erwartungen der Patienten;

+ Notwendigkeit nicht nur punktueller,
sondern systematischer Reformen auf
allen Ebenen des Gesundheitswesens;

+ Koordination der Versorgung lber
deren verschiedene Stufen hinweg
gemaR den gesundheitlichen Beduirf-
nissen der Patienten;

+ eine gute Primarversorgung als Grund-
voraussetzung integrierter Versor-
gungsmodelle.

Was die Beziehung zum Patienten betrifft,
so stimmen alle diese Modelle in drei
Punkten Uberein: Die Kontinuitat der per-
sonlichen Arzt-Patient-Beziehung muss
unbedingt erhalten bleiben, die
Patientenpraferenzen sollten starker be-
riicksichtigt und Entscheidungen partner-
schaftlich getroffen werden, wie liber-
haupt die Patienten aktivam
Behandlungsprozess zu beteiligen sind.

Auch im Organisatorischen stimmen die
internationalen Modellkonzepte weitge-
hend liberein: Die Praxen miissen groRer
werden (bis zu zehn Hausarzte schlieRen
sich zusammen), die Fachangestellten
brauchen bestimmte Qualifikationen, um
mehr Aufgaben libernehmen zu kénnen,
damit den Arzten Zeit fiirs Wesentliche
bleibt. Anzustreben ist eine starkere Pa-
tientenbindung (Einschreibsystem). Die
Vergiitung setzt sich zusammen aus einer
Pauschale (,,Capitation) sowie Zuschla-
gen fiir nachgewiesene Versorgungsquali-
tat und fiir zu férdernde Einzelleistungen
(wie Pravention, Hausbesuche).

Hausarzt- wird
»Primédrversorgungs“-Praxis

Aus den international gewonnenen Er-
kenntnissen und Erfahrungen kondensier-
ten die Sachverstandigen den Vorschlag
einer wohnortnahen Primarversorgungs-
praxis ,fiir eine zukunftsorientierte,
generationengerechte Grundversorgung®
in Deutschland. Dieses Modell, das be-
wusst viel Spielraum fiir Varianten bietet,
will einerseits die veranderten Motive und
Interessen des arztlichen Nachwuchses
berticksichtigen, andererseits die Haupt-
ziige hausarztlicher Versorgung (personli-
che Arzt-Patient-Beziehung!) bewahren.
Die kleinere Hausarztpraxis soll zur gréRRe-
ren und leistungsfahigeren ,,Primarversor-
gungspraxis“ werden, in der eine ,,struktu-
rierte und differenzierte Planung der Ver-
sorgung” und eine starkere Aufgabentei-
lung innerhalb des Praxisteams moglich ist.

Zu den hierfiir genannten Beispielen ge-
horen: Die nachhaltige Langzeitversor-
gung der Diabetiker (mit programmiertem
Wiedereinbestellen zu Kontrollen und Er-
innern z.B. an eine fallige Augenhinter-
grunduntersuchung), das systematische
Einladen zu Impfungen oder die Planung
praventiver Hausbesuche, etwa, um alte
chronisch Kranke vor der Einweisung zu
bewahren. Moglich waren von einer be-
stimmten PraxisgroBe an auch getrennte
Sprechstunden fiir akut und fiir chronisch
Kranke, Praventionssprechstunden und -
im Verbund mit den nétigen Angeboten
unterm selben Dach.

Fiir die Pravention und die nachhaltige
Langzeitversorgung nach den individuel-
len Bediirfnissen der chronisch Kranken
ist die eindeutige Zugehorigkeit zu einer
Praxis erforderlich; das heift, die Versi-
cherten sollten sich nach freier Wahl in
einer Primdrversorgungspraxis einschrei-
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ben. Der Sachverstandigenrat befiirwortet
auch das ,,Gate keeping*, das heif3t, der
Weg zum Spezialisten sollte immer tiber
den Hausarzt fiihren, weil sonst keine
Koordination der Versorgung (besonders
chronisch Kranker) moglich ist.

Keine Reform ohne Nutzen-
nachweis!

Als Vergiitung wird eine (risikoadjustierte)
Kopfpauschale —,,Capitation“ - mit Boni
vorgeschlagen, zum Beispiel flir vermiede-
ne Einweisungen oder messbare Quali-
tatsverbesserungen. Der Gefahr von Pa-
tientenselektion, Leistungsverweigerung
und Versorgungsmangeln sollte vor allem
durch Qualitatssicherung, Transparenz
und Starkung der Patientenrechte entge-
gengewirkt werden.

Die Risiken der Verschlechterung sind
vor allem aus amerikanischen Managed
Care-Modellen bekannt, weshalb die
Sachvertstandigen deren ungepriifte
Ubernahme nicht empfehlen, wohl aber
eine bessere Koordination liber traditio-
nelle Sektorengrenzen (Hausarzt-
Spezialist-Klinik) hinweg.

Dieses Sondergutachten enthilt viele
Konzeptvarianten und Details, und es
schlagt grundlegende Veranderungen des
Gesundheitswesens vor —um seiner Zu-
kunftsfahigkeit und Finanzierbarkeit wil-
len. Der Sachverstandigenrat (der schon
friiher eine intensivierte Versorgungs-
forschung forderte) besteht aber darauf,
dass alle neuen Versorgungsmodelle wis-
senschaftlich begleitet und evaluiert wer-
den miissen. Hoffentlich hort die Politik in
diesem Punkt auf ihre Berater. Pfusch hat-
ten wir bei ,,Gesundheitsreformen schon
mehr als genug.

Rosemarie Stein
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