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Praambel: Zur Bedeutung der allgemeinmedizinischen Versorgung in Deutschland
Einschétzung der gegenwartigen Situation der allgemeinmedizinischen Versorgung
in Deutschland

Es gibt keinen generellen Arztemangel in der ambulanten Versorgung, allerdings ein
nicht bedarfsgerechtes Verhaltnis zwischen den facharztlichen Disziplinen zu Lasten
der allgemeinmedizinischen Versorgung

Ein qualitativer Mangel in der hausarztlichen Versorgung ist nicht belegbar
Prognostisch wird sich die Situation der hausarztlichen Versorgung aller Voraussicht
nach verschlechtern

Fazit

Rahmenbedingungen fir eine allgemeinmedizinische Lehre und Forschung an den
Universitaten

Die derzeitigen Voraussetzungen fir die allgemeinmedizinische Lehre und For-
schung sind ungeniigend

Alle Medizinischen Fakultédten sollen ein selbsténdiges Institut fur Allgemeinmedizin
oder eine selbstandige Abteilung fiir Allgemeinmedizin unter Leitung eines Universi-
tatsprofessors einrichten, dies erfordert zusatzliche finanzielle Mittel

Die Forschung in der Allgemeinmedizin ist inner- und auBeruniversitar prioritar aus-
zubauen

Die Institute fir Allgemeinmedizin sind adéquat flr ihre neuen Aufgaben auszustat-
ten

Zur Etablierung einer bedarfsgerechten universitaren Allgemeinmedizin bedarf es -
neben eigenen Prioritatensetzungen innerhalb der medizinischen Fakultaten - finan-
zieller Anreize Dritter wie z.B. Férderprogramme des Bundes

Den Universitatsprofessoren fur Allgemeinmedizin muss ein ungehinderter Zugang
zum primaréarztlichen Bereich ermdglicht werden

Umsetzung der neuen Approbationsordnung fiir Arzte in den Medizinischen Fakulta-
ten und Hochschulen und Schlussfolgerungen daraus

Die Entscheidungen der einzelnen Medizinischen Fakultaten tiber Lehrumfang und
Lehrformen im Fach Allgemeinmedizin variieren derzeit untereinander sehr

Das Fach Allgemeinmedizin soll als Pflichtfach im Praktischen Jahr in die AAppO
aufgenommen werden

Weiterbildung und Fortbildung in der Allgemeinmedizin / Probleme und mogliche
Verbesserung

Interdisziplindre und sektorentibergreifende Weiterbildungsverbiinde erleichtern die
allgemeinmedizinische Weiterbildung

Die Rahmenbedingungen des Programms ,,F6rderung der Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin* funktionieren

Das Forderprogramm wird im ambulanten Bereich zunehmend besser angenommen,
ist aber noch nicht ausgelastet

Auch im stationdren Bereich wird das Forderprogramm immer besser angenommen,
hat aber ebenfalls noch Reserven

Fazit
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Umsetzung der neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung auf Landesebene

Die Umsetzung des neuen Weiterbildungsrechts auf Landesebene bedingt eine euro-
parechtliche Genehmigungsfahigkeit

Fur eine Einheitlichkeit der Bezeichnung der hausarztlich tatigen Arzte Sorge tragen
Fazit

Hausérztliche Fortbildung

Eine hausarztspezifische strukturierte Fortbildung kann zur Identitatsbildung beitra-
gen

Werbung/Motivation fiir eine Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

Eine pragende Rolle fiir die Spezialisierung der angehenden Medizinerinnen und
Mediziner Gbernehmen die Lehrstihle fur Allgemeinmedizin an den Universitéaten
Die Berufsverbinde und Fachgesellschaften der Allgemeinmedizin sowie die Arzte-
kammern sollen frihzeitig fir die Allgemeinmedizin werben

Die Allgemeinmedizin ist starker mit renommierten Preisen bzw. imagetrachtigen
Forderungen auszustatten

Das Image der Allgemeinmedizin ist zu verbessern

Perspektive fiir die Berufsaustibung in der Allgemeinmedizin

Die Anregungen der Berichte ,,Mangel an Arztinnen und Arzten in Teilbereichen der
Versorgung* fir die 76. und 77. GMK sind in Bezug auf die hausérztlichen Belange
noch nicht befriedigend umgesetzt

Die Arbeitslast in den hausérztlichen Praxen ist auf ein vertretbares Mal3 zu reduzie-
ren

Die Anstellung von Arzten in Praxen sollte nicht durch Leistungsbegrenzungen ver-
hindert werden. Damit verbunden soll den besonderen Bedurfnissen von Allgemein-
medizinerinnen Rechnung getragen werden

Es ist zu prifen, inwieweit speziell qualifizierte Gesundheitsberufe entlastende Auf-
gaben in der Prévention, Betreuung sowie einfache medizinische Leistungen (in Ver-
antwortung des Hausarztes) entlastend ibernehmen kénnen

Ein Sabbat-Jahr fir Hausérzte soll erméglicht werden

Die vorherrschende Einzelpraxis von Hausérzten (insbesondere im landlichen Raum)
fiihrt zu einer Vereinzelung, der es abzuhelfen gilt

Geregelte Nachtdienste und Vertretungen

Arztnetze der neuen Generation als positive Motivation flr Allgemeinarzte

Ausbau der telematischen Mdglichkeiten fur Hauérzte

In unterversorgten Gebieten ist zumindest die temporare hausarztliche Versorgung zu
gewadhrleisten

Zweitpraxis neben der Erstpraxis in einem attraktiveren Umfeld

Rotation bei der Besetzung einer Zweitpraxis fur besonders unterversorgte Gebiete
unter Hausérzten in der Region

Patientenholdienste

Finanzielle Anreize fur Hausdrzte in unterversorgten Gebieten als zusatzliche Moti-
vation fur die Niederlassung

Notwendige gesetzliche Anderungen zur Umsetzung der Empfehlungen
Angestelltentétigkeit von hauptberuflich allgemeinmedizinisch Lehrenden in Haus-
arztpraxen (siehe Ziffer 2.4.)

Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte (siehe Ziffer 3.2.)

Anstellung von hauséarztlich tatigen Arzten in Hausarztpraxen ohne planungsrechtli-
che Leistungsbegrenzung in nicht gesperrten Planungsbereichen (siehe Ziffer 6.2.1.)
Ruhen der Zulassung bei Inanspruchnahme eines ,,Sabbatjahres* (siehe Ziffer 6.2.3.)
Ermdglichung hausarztlicher Tatigkeit neben der Tatigkeit am Vertragsarztsitz an
weiteren Orten in anderen KV-Bezirken (siehe Ziffer 6.4.1.)
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Vorwort

Die 76. Gesundheitsministerkonferenz der Lander (GMK) hat am 02./03.07.2003 in Chem-
nitz einstimmig beschlossen, die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbe-
hérden (AOLG) zu bitten, in einem Bericht die Rahmenbedingungen der Aus- und Weiter-
bildung sowie des Berufsbildes und der Berufstatigkeit in der Allgemeinmedizin darzustel-
len und die notwendigen Weiterentwicklungsbedarfe mit dem Ziel der langfristigen Siche-
rung der hausérztlichen Versorgung zu bewerten. Der Bericht ist spétestens bis zur 78.
GMK zu erstellen. Vertreter oder Vertreterinnen der Kultusministerkonferenz, des Bun-
desministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung, der wesentlichen Beteiligten des
Gesundheitswesen und der Wissenschaft sollten zur Mitwirkung eingeladen werden.

Die 12. AOLG hat eine Projektgruppe, bestehend aus Vertretern der L&nder Nordrhein-
Westfalen, Thiringen und Bremen eingesetzt. Ferner gehtren der Projektgruppe Vertreter
der Kultusministerkonferenz (KMK) und des Bundesministeriums fir Gesundheit und So-
ziale Sicherung (BMGS), der Spitzenverbande der Krankenkassen, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG), der Bundesirztekammer (BAK), der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV), des Deutschen Hausérzteverbandes sowie Vertreter der Wissen-
schaft an.

Die Projektgruppe hat finf mal in Bremen getagt und legt mit einem einstimmigen Votum
folgenden Bericht (Stand: 05.05.2005) zur Qualifizierung fir das Gebiet ,,Allgemeinmedi-
zin* der 78. Gesundheitsministerkonferenz vor. Sie bittet die 78. Gesundheitsministerkon-
ferenz um Kenntnisnahme und um Umsetzung der im Bericht genannten Verbesserungsbe-
darfe.

L eilnehmerinnen und Teilnehmer der Projektgruppe:

fur die Kultusministerkonferenz: Herr Dr. Peschke/ Thiringer Kultusministerium .

fur den BMGS: Frau Behnsen

fur die Spitzenverbande der Krankenkassen: Herren Dres. Bruns und Lauterberg

fur die Deutsche Krankenhausgesellschaft: Herr Dr. Walger

fur die Bundesérztekammer: Frau Dr. Glintert

flr die Kassenarztliche Bundesvereinigung: Herr Dr. Kopetsch

fur den Deutschen Hausérzteverband: Herr Dr. Weigeldt

fur die Wissenschaft: Frau Prof. Dr. Baum und Herr Prof. Dr. Gerlach

flr die AOLG: Herr Godry (Nordrhein-Westfalen), Herr Scheitz (Thiiringen), Herren Dr. Gruhl, Nuschke und Wilhelm (Bremen)



Praambel:
Zur Bedeutung der allgemeinmedizinischen Versorgung in Deutschland

Die seit Mitte des 19. Jahrhunderts einsetzende Entwicklung in der Medizin, Krankheiten
zunehmend naturwissenschaftlich zu erklé&ren, und die mit dem technischen Fortschritt ein-
hergehende Spezialisierung der medizinischen Fachgebiete haben dazu gefiihrt, dass in der
Ausbildung zukinftiger Mediziner und Zahnmediziner eine Gesamtubersicht Uber das me-
dizinische Wissen und seine Anwendung vielfach lediglich als eine Addition von Spezial-
wissen vermittelt wird, die Anleitung zum arztliche Handeln tritt zunehmend in den Hinter-
grund. Dabei ist der Ansatz der meisten Spezialdisziplinen organ- bzw. organsystembezo-
gen. Diese Spezialisierungen und die Veranderung des Morbiditatsspektrums haben zu ei-
ner Problematisierung der medizinischen Praxis und Ausbildung einerseits und zu einer
Neubesinnung hinsichtlich Umfang und Bedeutung der allgemeinmedizinischen Aufgabe
andererseits beigetragen.

Hinzu kommen tiefgreifende gesellschaftliche Veranderungen durch die Erhéhung der Le-
benserwartung bei gleichzeitigem Geburtenriickgang, durch die Zunahme an Erkrankungen,
die auf eine risikoreiche Lebensfiihrung oder auf Belastungen der Umwelt zurtickzufiihren
sind, welche eine Verschiebung des Krankheitsspektrums bewirken.

Hinsichtlich des Verstandnisses allgemeinarztlicher Tatigkeit, die im Gegensatz zu den
meisten medizinischen Féchern in erster Linie nicht von definierten Krankheiten, sondern
zumeist von Patientenproblemen ausgeht, sind folgende spezifische Funktionen zu be-
schreiben:

Der Arbeitsbereich der Allgemeinmedizin beinhaltet die Grundversorgung aller
Patienten mit korperlichen und seelischen Gesundheitsstérungen in der Notfall-,
Akut- und Langzeitversorgung sowie wesentliche Bereiche der Pravention und Re-
habilitation. Allgemeindrztinnen und Allgemeinérzte sind darauf spezialisiert, als
erste arztliche Ansprechpartner bei allen Gesundheitsproblemen zu helfen.

Die Arbeitsweise der Allgemeinmedizin berticksichtigt somatische, psychosoziale,
soziokulturelle und Okologische Aspekte. Bei der Interpretation von Symptomen
und Befunden ist es von besonderer Bedeutung, den Patienten, sein eigenes Krank-
heitskonzept bzw. -verstandnis, sein Umfeld und seine Geschichte zu wirdigen
(hermeneutisches Fallverstandnis).

Die Arbeitsgrundlagen der Allgemeinmedizin sind auf die Dauer angelegte Arzt-
Patienten-Beziehungen und die erlebte Anamnese, die auf einer breiten Zustandig-
keit und Kontinuitat in der Versorgung beruhen. Hierzu gehort auch der Umgang
mit den epidemiologischen Besonderheiten des unausgelesenen Patientenkollektivs
mit den daraus folgenden speziellen Bedingungen der Entscheidungsfindung (ab-
wartendes Offenhalten des Falles, Bertcksichtigung abwendbar geféhrlicher Ver-
laufe).

Das Arbeitsziel der Allgemeinmedizin ist eine qualitativ hochstehende Versorgung,
die den Schutz des Patienten, aber auch der Gesellschaft vor Fehl-, Unter- und
Uberversorgung einschlief3t.

Der Arbeitsauftrag der Allgemeinmedizin beinhaltet



- die primarérztliche Filter- und Steuerfunktion, insbesondere die angemessene
und gegeniber Patient und Gesellschaft verantwortliche Stufendiagnostik und
Therapie unter Einbeziehung von Spezialisten;

- die haus- und familienarztliche Funktion, insbesondere die Betreuung des Pati-
enten im Kontext seiner Familie oder sozialen Gemeinschaft, auch im hdusli-
chen Umfeld (Hausbesuche);

- die Gesundheitsbildungsfunktion, insbesondere die Gesundheitsberatung und
-forderung fiir den Einzelnen wie auch in der Gemeinde;

- die Koordinations- und Integrationsfunktion, insbesondere die gezielte Zuwei-
sung zu Spezialisten, die federfiihrende Koordinierung zwischen Versorgungs-
ebenen, das Zusammenfihren und Bewerten aller Ergebnisse und deren kontinu-
ierliche Dokumentation, sowie die Vermittlung von Hilfe und Pflege des Patien-
ten in seinem Umfeld.

Auf dieser Grundlage hat die von der 76. GMK eingesetzte Projektgruppe ihren Arbeitsauf-
trag bewertet und die folgenden Schlussfolgerungen nach ausfiihrlicher Sichtung der vor-
handenen Erkenntnisse und nach ausfiihrlicher Diskussion gezogen:

1. Einschatzung der gegenwartigen Situation der allgemeinmedizinischen VVersorgung
in Deutschland

1.1. Es gibt keinen generellen Arztemangel in der ambulanten Versorgung, allerdings ein
nicht bedarfsgerechtes Verhaltnis zwischen den facharztlichen Disziplinen zu Lasten
der allgemeinmedizinischen Versorgung®

Die Projektgruppe war sich einig, dass die ambulante &rztliche Versorgung nicht durch ei-
nen generellen Arztemangel beeintrachtigt ist. Dafiir sind einerseits die Uber die Bedarfs-
zahlen abgeleiteten Versorgungsgrade der Planungsbereiche Uber alle Fachdisziplinen he-
ranzuziehen (Beleg: KBV-Zahlen — siehe Anlage 1). Auch im internationalen Vergleich
nimmt die deutsche Arztdichte fur die ambulante Versorgung — bei allen zu bericksichti-
genden Differenzierungen — einen Platz im obersten Drittel der 26 OECD-Staaten ein.

Dabei muss allerdings besonders berticksichtigt werden, dass sich in Deutschland im inter-
nationalen Vergleich eine sehr hohe Zahl von Arzt-Patienten-Kontakten entwickelt hat, die
zu einer auBergewohnlichen Beanspruchung des ambulanten (und stationdren) Versor-
gungssystems fiihrt. Ob dies aus medizinischer Sicht zwingend ist oder aus der VVergangen-
heit (z. B. durch das friher stringentere Einzelleistungsvergutungssystem) sich aus dem
System herausentwickelt hat, bleibt offen. Dennoch sind die Struktur und die Anspriiche an
die Struktur gemeinsam zu beachten.

2 Soweit im folgenden Text von der hausarztlichen Versorgung gesprochen wird, wird von der hausarztlichen Definition gemaR § 73
SGB V ausgegangen. Zur Zeit wird die hausarztliche Versorgung von Arzten mit den unterschiedlichen Bezeichnungen - Arzt, Prakti-
scher Arzt, Arzt fir Allgemeinmedizin, Facharzt fiir Innere Medizin, tatig in der hausarztlichen Versorgung, sowie Kinderéarzten — wahr-
genommen. Kinderérzte werden aber im folgenden nicht bertcksichtigt. Mit dem Begriff der Allgemeinmedizin verbindet sich im weite-
ren die spezielle fachérztliche Qualifikation des weitergebildeten Facharztes fur Allgemeinmedizin. Zusétzlich soll kinftig fur diese
Qualifikation die Bezeichnung Arzt fiir Innere und Allgemeinmedizin mdglich sein.



Eine weitere Unsicherheit bei der Bewertung der quantitativen Fehl-, Uber- oder Unterver-
sorgung im niedergelassenen System beruht auf der Nachvollziehbarkeit bzw. Begriindung
fiir die Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte, die weder aus wissenschaftlichen Ableitungen
entstanden sind noch der sich veradndernden gesellschaftlichen Entwicklung angepasst wur-
den. Auch die inzwischen akzeptierte, als wiinschenswert angesehene Relation von 60 zu
40 im Verhaltnis von Hausérzten zu Fachérzten ist nicht abgeleitet oder entwickelt, sondern
gesetzt worden. Die Quote der hausérztlich tatigen Vertragsarzte lag bis 1990 Uber der
Mafzahl von 60 %, seitdem mit abnehmender Tendenz darunter.

Dennoch erscheint es nachvollziehbar, beide Anhaltspunkte — die Bedarfplanungs-
Richtlinien inklusive der dort genannten Relation von 60 zu 40 — als Bewertungsgrundlage
zu nutzen, stellen sie doch an sich bewahrte Planungsinstrumente dar. Allerdings sieht die
Projektgruppe eine notwendige Aufgabe der Versorgungsforschung darin, fundierte Be-
darfsplanungsinstrumente besonders im Hinblick auf die Morbiditatsentwicklung der deut-
schen Bevolkerung zu prasentieren.

Wihrend also die quantitative Gesamtsituation der ambulanten &rztlichen Versorgung als
nicht beunruhigend angesehen wird, war sich die Projektgruppe einig, dass es eine Geféhr-
dung der allgemeinmedizinisch/hausérztlichen Versorgung in einigen Regionen Deutsch-
lands gibt. Diese sind inzwischen nicht mehr alleinig auf die neuen L&nder beschrankt. Re-
lativierend muss jedoch auch angefuhrt werden, dass zurzeit in der Mehrzahl der Planungs-
bereiche eine Uber- bzw. adaquate Versorgung der Allgemeinmedizin gegeben ist. Verwie-
sen wird

a) auf den der 76. GMK am 2./3.07.2003 vorgelegten Bericht der Projektgruppe
~Mangel an Arztinnen und Arzten in Teilbereichen der Versorgung®,

b) auf die Studie des Wissenschaftlichen Institutes der AOK ~Arztemangel-
Arzteschwemme — Auswirkungen der Altersstruktur von Arzten auf die ver-
tragsarztliche Versorgung® (WIdO 48) und

c) auf die Veroffentlichung ,,Die zukiinftige Entwicklung des hausarztlichen Ver-
sorgungsbereiches im deutschen Gesundheitswesen* (Gesundheits- und Sozial-
politik, 2003, Heft 11/12, S. 43-50) sowie den ,,Bericht zur Lage der Weiterbil-
dung im Gebiet Allgemeinmedizin in der vertragsérztlichen Versorgung* (siehe
Anlage 2).

Neben den zunehmend auftretenden Schwierigkeiten bei der Besetzung von freien bzw.
freiwerdenden Kassenarztsitzen der hausarztlichen Versorgung in bestimmten Regionen
Deutschlands wird von der Hausérzteschaft auf eine wachsende Belastungssituation der
verbleibenden Hausarzte hingewiesen. Die Berufs- und Arbeitszufriedenheit sinkt. So stre-
ben Hausarzte vermehrt eine friihere Praxisaufgabe im Alter an.

Durch den sich erhdhenden Anteil von Arztinnen (Feminisierung der Medizin) und die da-
mit einhergehende zusétzliche Belastung durch die immer noch tberwiegend von Frauen
wahrgenommene Erziehungsarbeit kénnen diese Allgemeinmedizinerinnen oft nur einen
reduzierten Arbeitseinsatz in die hausarztliche Praxis einbringen. Dies verscharft ebenfalls
die Arbeitsbelastung der Hausérzteschaft.

Insgesamt wird von daher die Ist-Situation der hausarztlichen Versorgung als beginnend
Kritisch angesehen.



1.2. Ein qualitativer Mangel in der hausarztlichen Versorgung ist nicht belegbar

Zwar haben 25 % der hausérztlich praktizierenden Arztinnen und Arzte keine drei- oder
funfjahrige abgeschlossene allgemeinmedizinische Weiterbildung absolviert, kdnnen dies
aber durch eine langjahrige Praxiserfanrung meist sehr gut kompensieren. Studien Uber die
Patientenzufriedenheit von hausérztlich betreuten Patienten belegen dies indirekt. Aller-
dings sind repréasentative Untersuchungen tber das Qualifikationsniveau bzw. die Kompe-
tenz der hausarztlichen Versorgung in Deutschland nicht bekannt. Erst in letzter Zeit sind
durch die wissenschaftlichen Fachgesellschaften entsprechende Qualitatsstandards anhand
von Leitlinien entwickelt worden. Die Projektgruppe war sich einig, dass

1. die Anforderungen an eine hausarztliche Medizin, wie sie der Gesetzgeber im
SGB V vorsieht, eine besonders qualifizierte allgemeinarztliche Weiterbildung
erfordert

2. die Umsetzung des Prinzips des lebenslangen Lernens zur personlichen Kompe-
tenzentwicklung (CPD - continous professional development) vor dem Hinter-
grund der 88 95d und 135a SGB V fur die allgemeinérztliche Qualifikation er-
forderlich ist.

1.3. Prognostisch wird sich die Situation der hausarztlichen Versorgung aller Voraussicht
nach verschlechtern

Die unter 1.1 zitierte Literatur geht einvernehmlich davon aus, dass sich die Mangelsituati-
on in der hausarztlichen Versorgung unter den gegebenen Rahmenbedingungen verscharfen
wird. Wie anhand der folgenden Tabelle deutlich wird, mlssen ab diesem Jahr bis ein-
schliellich 2010 insgesamt 15.600 Hausérzte ersetzt werden, da diese in den Ruhestand
gehen.

Tab.: Voraussichtliche Bruttoabgénge von Hausarzten 2004 bis 2010

Jahr Allgemein/Praktische Arz- Hausarztli_ch tatige Hausarzte insgesamt
te Internisten
2005 1408 460 1868
2006 1683 527 2210
2007 1884 603 2487
2008 2204 650 2854
2009 2343 757 3100
2010 2359 723 3082

Bei einem ermittelten Bedarf von rd. 1.900 bis 3.100 Allgemeinmedizinerinnen und Allge-
meinmedizinern pro Jahr bis 2011 ergibt sich von heute an ein erheblicher Bedarf an allge-
meinmedizinisch abgeschlossenen Weiterbildungen. Hinzu kommt, dass wie aus der fol-
genden Abbildung ersichtlich nur 2/3 der weitergebildeten Allgemeinmedizinerinnen und



Allgemeinmediziner ihre berufliche Tatigkeit in der vertragsarztlichen Versorgung auf-
nimmt. 2

Abb. : Entwicklung der Gebietsanerkennungen und Niederlassungen im Fach Allgemein-
medizin
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Anhand dieser Abbildung wird erkennbar, dass die Zahl der Niederlassungen im Fach All-
gemeinmedizin im Jahr deutlich niedriger sind, als die ausgesprochenen Gebietsanerken-
nungen des gleichen Jahres. Diese Entwicklung ist insofern uberraschend, als zwar die Nie-
derlassung in der Regel nicht im gleichen Jahr der erteilten Gebietsanerkennung erfolgt,
jedoch sich diese zeitliche Verschiebung uber den Zeitverlauf hinweg ausgleichen musste.
Daher wurde in einem nachsten Schritt eine geschlechtsdifferenzierte Analyse vorgenom-
men, aus der hervorgeht, dass die Differenz zwischen den erteilten Gebietsanerkennungen
und den Niederlassungen im Fach Allgemeinmedizin in erster Linie auf ein Arztinnen-
schwund zurlckzufiihren ist. Es ist hervorzuheben, dass die Mehrzahl der Gebietsanerken-
nungen im Fach Allgemeinmedizin an Frauen erteilt wurden. Im Jahre 2003 betrug deren
Anteil fast 57 %.

Wie aus der Abbildung auf der folgenden Seite ersichtlich, ist der Anteil der Arztinnen an
den erteilten Gebietsanerkennungen im Fach Allgemeinmedizin durchweg hoher als an den
Niederlassungen des gleichen Jahres. Daher ist zu vermuten, dass sich viele Arztinnen fiir
Allgemeinmedizin nicht niederlassen, weil die Umfeldbedingungen eine gleichzeitige Ver-
tragsarzttatigkeit und ein Familienleben nicht zulassen.

% Zusatzlich wurde in der Projektgruppe die GréRenordung und die Bedeutung der Studienabbriiche im Medizinstudium sowie des Nicht-
Eintrittes von approbierten Arztinnen und Arzten in die Berufsausiibung beraten. Zurzeit werden dazu noch weitere Daten erhoben, die es
vor einer endgliltigen Einschatzung abzuwarten gilt. Die bisher vorliegenden Erkenntnisse lassen es als wahrscheinlich erscheinen, dass
die Anzahl der eine Weiterbildung anstrebenden &rztlichen Berufsanfangerinnen und -anféanger abnimmt. Dies hatte nachvollziehbare
Auswirkungen auf das ,,Reservoir* fiir kiinftige Allgemeinmediziner.



Abb. : Entwicklung der Gebietsanerkennungen und Niederlassungen im Fach Allgemein-
medizin (unterteilt in Arztinnen und Arzte)

Anzahl

Gebietsanerkennungen  Niederlassungen

2 000+
1 800+
1 600+
1 400+
1 200+

1000 e ﬁrz_
800- ’ ) ' I tinnen
600+
400+ Arzte
2004

1998 1999 2000 2001 2002 2003
Quelle: BAK, Bundesarztregister der KBV

Nachweisbar kann die Mangelentwicklung begriindet werden

mit der allgemeinen Altersverteilung der Hausérzte in der Bundesrepublik
- mit der anstehenden Berufsaustrittswelle in den neuen Landern

- mit der noch nicht befriedigenden Zahl der sich in der Allgemeinmedizin wei-
terbildenden Arztinnen und Arzte

- mit der demografischen Entwicklung und der damit ansteigenden Morbiditats-
last gerade in der allgemeinmedizinischen Grundversorgung.

Unklar dagegen sind die Auswirkungen

- des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes mit den fir die hausarztliche Medizin
relevanten Elementen der integrierten Versorgung, der medizinischen Versor-
gungszentren, der starkeren Offnung der Krankenhauser fiir ambulante Medizin
(besonders in unterversorgten Gebieten), den Hausarztmodellen (nach § 73b
SGB V) oder den Auswirkungen der Praxisgebuhr (weiter zu beobachten)

- der damit verbundenen Nachfrageverédnderung (Ab- bzw. Zunahme der Haus-
arzt-Patienten-Kontakte)

- der EU-Erweiterung und deren Einfluss besonders auf die Grenzregionen in den
neuen Bundesléandern

- der weiteren Entwicklung in der Form der Praxisausubung (Einzel- oder Ge-
meinschaftspraxen)
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1.4. Fazit

Allein aus den belegbaren Fakten, die zu einer Verscharfung der hausérztlichen Versor-
gungssituation fuhren werden, leitet die Projektgruppe die Notwendigkeit ab, die Rahmen-
bedingungen fur die hausarztliche Versorgung zu analysieren und zu optimieren. Ohne eine
solche Verbesserung sieht die Projektgruppe die politisch geforderte Starkung der Rolle des
Hausarztes und die langfristige Sicherstellung einer medizinischen Versorgung durch Haus-
arzte als nicht realisierbar an.

2. Rahmenbedingungen fiir eine allgemeinmedizinische Lehre und Forschung an den
Universitaten

2.1. Die derzeitigen Voraussetzungen fur die allgemeinmedizinische Lehre und Forschung
sind ungenugend.

Der unbefriedigenden Gesamtsituation in der Hochschulmedizin Rechnung tragend hatte
der Wissenschaftsrat 1992 mit seinen Leitlinien eine umfassendere Reform der medizini-
schen Ausbildung gefordert. Diese Notwendigkeit unterstrich er 1999 nochmals insbeson-
dere mit Blick auf die Starkung der allgemeinmedizinischen Ausbildungsmdglichkeit in
seiner Stellungnahme zu den Perspektiven des Faches Allgemeinmedizin an den Hochschu-
len. In seiner Analyse stellte der Wissenschaftsrat fest, dass die allgemeinmedizinische
Lehre und Forschung an den Medizinischen Fakultaten bzw. Hochschulen in Deutschland
nicht flichendeckend etabliert war. Nur an 5 von 36 Medizinischen Fakultaten war sie zum
Erhebungszeitpunkt Juli 1997 durch eine volle C 4-Professur mit in der Regel kleinen Ab-
teilung vertreten (FU Berlin, Disseldorf, Frankfurt/M., Gottingen, Hannover), wovon eine
Abteilung bereits zur SchlieBung anstand. (Die Einrichtung der ersten Lehrstuhle fir All-
gemeinmedizin in Frankfurt, Hannover und Gottingen wurde seinerzeit durch die Kassen-
arztlichen  Vereinigungen mitfinanziert.) Allgemeinmedizinische Einheiten ohne
professorale Leitung bestanden an zwei Medizinischen Fakultaten (Heidelberg, Witten-
Herdecke). Ansonsten wurde dieses Lehrgebiet durch C 3-Professuren oder durch
Lehrauftrage abgedeckt.

Eine eigene aktuelle Erhebung zeigt, dass sich in den vergangenen 7 Jahren die Situation
fur die Allgemeinmedizin an den Medizinischen Fakultdten bzw. Hochschulen nur schritt-
weise verbessert. Es sind bis Mai 2004 eine volle, befristete C 4-Professur mit einer selb-
standigen Abteilung (Kiel), eine selbstandige Abteilung mit einer %2 C 4-Professur (Ulm)
und 7 selbstandige Abteilungen/Sektionen mit einer vollen oder % C 3-Professur (HU Ber-
lin, Bochum, Hamburg, Heidelberg, Koln, Leipzig, Marburg) hinzugekommen, allerdings
ist selbst deren Ausstattung mit wissenschaftlichen Mitarbeitern und Hilfspersonal vielfach
unzureichend (siehe Anlage 3 - Personelle, finanzielle und sdchliche Ausstattung der All-
gemeinmedizin an Medizinischen Fakultaten/Hochschulen). Bei Beibehaltung dieses Um-
gestaltungstempos wird das Ziel einer flachendeckenden Einrichtung eines selbstdndigen
allgemeinmedizinischen Lehrbereiches an allen Medizinischen Fakultaten und Hochschulen
in ca. 25 Jahren erreicht. Die jetzige Situation ist daher weiterhin unbefriedigend.

Reform- aber auch einige wenige Regelstudiengédnge werden demndchst und wurden teil-
weise schon mehrere Jahre mit erheblich erweitertem allgemeinmedizinischen Lehranteil
erfolgreich angeboten: z.B. insgesamt 6x 2 Wochen allgemeinmedizinisches Blockprakti-
kum oder regelmaRiger Kontakt mit Paten-Hausarztpraxen - beides ab Studienbeginn, bzw.
studienbegleitender Unterricht durch die Allgemeinmedizin durch Integration in Facher mit
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Klinischen Bezligen der Vorklinik, Wahlfach Allgemeinmedizin in Vorklinik und Klinik
sowie regelmaRige Integration dieses Faches in Querschnittsunterricht oder fachlbergrei-
fende Lehrangebote neben dem Kurs und Blockpraktikum Allgemeinmedizin. Der
Vorschlag zum zukunftigen Lehrbedarf der Allgemeinmedizin (Anlage 4) lehnt sich an
diese positiven Beispiele an und bringt sie in den Kontext der derzeitigen
Approbationsordnung.

2.2. Alle Medizinischen Fakultaten sollen ein selbstandiges Institut fiir Allgemeinmedizin
oder eine selbstandige Abteilung fir Allgemeinmedizin unter Leitung eines Universitatspro-
fessors einrichten, dies erfordert zusatzliche finanzielle Mittel.

Der Wissenschaftsrat halt eine flichendeckende Einrichtung eines allgemeinmedizinischen
Lehrbereiches an allen Medizinischen Fakultaten bzw. Hochschulen fur erforderlich in
Verbindung mit einer allgemeinmedizinischen Gemeinschafts- und Gruppenpraxis und ap-
pelliert an die Kassenérztlichen Vereinigungen, die Zulassung des Allgemeinmediziners in
einer Gemeinschaftspraxis in der Nahe zur jeweiligen Medizinischen Fakultat bzw. Hoch-
schule zu ermdglichen. Dem Leiter des universitaren Lehrbereiches sollte ein Professoren-
amt Ubertragen werden. Die Gesundheitsministerkonferenz forderte 1995, dass jede Medi-
zinische Fakultat bzw. Hochschule einen Lehrstuhl haben sollte, besetzt durch praktizieren-
de Allgemeinmediziner.

Durch die universitare Etablierung der Allgemeinmedizin wird auch ein wesentlicher Impe-
tus fur die allgemeinmedizinische Forschung erwartet. Ziel dieser hochschulpolitisch ge-
wiinschten Etablierung eines Lehrstuhls fiir Allgemeinmedizin mit einem selbstandigen
Institut bzw. einer selbstandigen Abteilung innerhalb der Medizinischen Fakultdt ist es
auch, die teilweise vorhandenen Akzeptanzprobleme zwischen der Allgemeinmedizin und
den anderen klinischen Disziplinen beseitigen zu helfen. Die bisherige Schwerpunktsetzung
auf die wissenschaftliche Erkenntnisgewinnung durch Grundlagenforschung mittels vor
allem biochemischer, physiologischer, genetischer und molekularbiologischer Methoden
hat zu einer Vernachléssigung anderer wichtiger Bereiche der Medizin gefuhrt, die glei-
chermalien einer Erforschung bedurfen.

2.2.1. Die Forschung in der Allgemeinmedizin ist inner- und aufReruniversitar prioritar
auszubauen.

Die fur die medizinische Ausbildung bedeutsamen primarérztlichen Versorgungsbereiche
sind bislang nur in geringem Umfang Gegenstand der Forschung geworden, obwohl hier
die Mehrzahl aller Patienten versorgt wird und lediglich 3 % aller Patienten in ein Kran-
kenhaus eingewiesen werden. Durch den Zugang zum gesamten Krankheitsspektrum in der
Primarversorgung treten Krankheiten in den Blick, die in der Regel so, insbesondere in
Krankenh&usern der Maximalversorgung, d.h. auch in Universitéatsklinika, nicht behandelt
werden. In der Verbindung von Prinzipien der evidenzbasierten Medizin mit randomisierten
kontrollierten Untersuchungen oder prospektiven Kohortenstudien kénnen durch den Aus-
bau der allgemeinmedizinischen Forschung zuséatzliche Erkenntnisse fiir die Gesundheits-
versorgung und Epidemiologie, fur die Qualitatssicherung von Diagnostik und Therapie,
fir den Transfer neuer Ergebnisse der klinischen Forschung in die Praxis und auch fir Be-
handlungsoptionen im primarmedizinischen Bereich gewonnen werden. Ein Indikator fur
die Dringlichkeit allgemeinmedizinischer Forschung unter den Bedingungen der Alltags-
praxis ist z.B., dass der Giberwiegende Teil von Medikamenten in der priméararztlichen Ver-
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sorgung verschrieben wird (54,7 % der Arzneimittel 2003). Den unbefriedigenden Leis-
tungsstand in der klinischen Forschung Deutschlands thematisiert der Wissenschaftsrat be-
reits seit 1986. Diese Thematik war zuletzt auch Gegenstand eines gemeinsamen
Workshops des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung (BMBF), der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) und des Wissenschaftsrats im Mai 2004 (ber Ziele und
Visionen fir die klinische Spitzenforschung. Eine deutliche Verbesserung wird vor allem
von der Gewinnung und Motivation klinischer Forscher erwartet.

Klinische Forschung baut als patientenorientierte Forschung auf der krankheitsorientierten
und auf der grundlagenorientierten Forschung auf, sie benétigt dazu den Zugang zu gesun-
den und kranken Menschen. Im internationalen Vergleich bedingen sich eine gute patien-
tenbezogene klinische Forschung und moderne klinische Behandlungsmethoden gegensei-
tig. Angewandte klinische Forschung, d. h. zum Beispiel die Versorgungsforschung mit
Technologiebewertung, epidemiologischen Untersuchungen, Diagnose- und Therapieopti-
mierungsstudien und neuen Evaluierungsverfahren, deren Ziel der Erkenntnisgewinn Uber
direkte Verbesserungsmoglichkeiten von Diagnose und Behandlung von Krankheiten ist,
liegt auch im Interesse aller Beteiligten im Gesundheitswesen. Diese Versorgungsforschung
wird derzeit vor allem im stationdren Bereich durchgefuhrt, im ambulanten Bereich trotz
seiner hohen Patientenhdufigkeit kaum. Eine Starkung der Versorgungsforschung unter
Einbeziehung des ambulanten Krankenversorgungsbereiches wird einen bedeutenden Bei-
trag zur Starkung der integrierten Versorgungsstrukturen und damit zur Kostenddmpfung
im Gesundheitswesen leisten konnen. Eine Schlisselfunktion werden hierbei die Institute
fir Allgemeinmedizin Ubernehmen missen. Hierbei gilt es, eine Kommerzialisierung der
universitaren Forschung durch alleinigen Verweis auf einzuwerbende Industriemittel zu
verhindern, um die Glaubwirdigkeit und die Neutralitat universitarer Forschung im 6ffent-
lichen Interesse zu wahren.

2.2.2. Die Institute fur Allgemeinmedizin sind adaquat fiir ihre neuen Aufgaben auszustat-
ten.

Ein Institut fiir Allgemeinmedizin einer Medizinischen Fakultat bendétigt fir eine angemes-
sene Durchfiihrung von Praxisforschung und Lehre langfristig einen Gberdurchschnittlichen
Zuwachs vor allem in der Personalausstattung, trotz der (noch fehlenden) Erlose aus ambu-
lanter Krankenbehandlung. Diese Einschatzung orientiert sich an den gestiegenen Anforde-
rungen durch die novellierte Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) und an international
anerkannten Beispielen, z. B. aus den Niederlanden und GroR3britannien. Es wird sich dar-
aus ein Mehrbedarf beim jahrlichen Haushaltsvolumen fiir die Allgemeinmedizin entwi-
ckeln. Dieses wird selbst unter Einbeziehung einer bisher noch nicht zu realisierenden am-
bulanten Vergutung letztlich vergleichbar zu dem groRerer Klinisch-theoretischer Institute
werden. In den Medizinischen Fakultaten werden umfangreiche interne Umstrukturie-
rungsmalRnahmen erforderlich sein, deren Finanzierbarkeit aber derzeit unklar ist (siehe
Anlage 4 - Struktur- und Finanzierungskonzept flr ein Institut fir Allgemeinmedizin).

Im Bereich der Lehre und Forschung steht die Hochschulmedizin gegenwaértig vor erhebli-
chen finanziellen Belastungen, weil entgegen der urspriinglichen Annahme des Medizini-
schen Fakultatentages die Umstellung des Lehrbetriebes auf die neue AAppO fiir jede Me-
dizinische Fakultat bzw. Hochschule doch mit erheblichem personellen und damit finan-
ziellen Mehraufwand verbunden ist. Dies gilt u. a. auch fiir die Etablierung und Weiterent-
wicklung eines Lehrpraxennetzes an dem jeweiligen Hochschulstandort. Dieser Mehrauf-
wand ist von ihr trotz stagnierender oder abnehmender Zuschiisse der Lander fur Lehre und
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Forschung zusétzlich zu den jahrlichen tarifrechtlich erforderlichen Personalkostensteige-
rungen zu tragen.

2.3. Zur Etablierung einer bedarfsgerechten universitaren Allgemeinmedizin bedarf es -
neben eigenen Prioritatensetzungen innerhalb der medizinischen Fakultéaten - finanzieller
Anreize Dritter wie z.B. Forderprogramme des Bundes.

Vor dem Hintergrund der Einfuhrung des auf DRG's beruhenden neuen Entgeltsystems bis
zum Ende der Konvergenzphase 2009 und trotz weitgehender eigener Bemiihungen (z.B.
durch Absenkung der Bezlige sowie Personalstelleneinsparungen) kénnen die Medizini-
schen Fakultaten und Hochschulen die finanziellen Mehrbelastungen fur die Einrichtung
und den Ausbau der Lehrstihle fur Allgemeinmedizin mit ihren Instituten oder Abteilungen
aus den steuerfinanzierten Landeszuschissen fiir die laufenden Aufwendungen in Lehre
und Forschung nicht tragen und auch nicht allein durch Umschichtungen zwischen den ver-
schiedenen Institutshaushalten auffangen. Die Finanzierung der Grundausstattung ist wie-
derum selbst VVoraussetzung fir die sog. "Drittmittelfahigkeit" als Basis fir eine erfolgrei-
che Einwerbung von Drittmitteln fiir die patientenorientierte und Versorgungsforschung.

Es sind daher finanzielle Anreize Dritter fur die Medizinischen Fakultdten und Hochschu-
len notwendig, um interne UmstrukturierungsmalRnahmen zugunsten der Allgemeinmedizin
zu stimulieren und anféngliche Mehrkosten abzufedern. Die Projektgruppe empfiehlt daher
in Analogie zu den Forderprogrammen der Bundesregierung zu Public Health oder zur
Grindung Interdisziplindrer Zentren fur Klinische Forschung die langfristige Erweiterung
des bestehenden BMBF-Forderprogrammes zur ,,Férderung der Forschung in der Allge-
meinmedizin“* und zum Auf- und Ausbau der universitaren Allgemeinmedizin. Auf diese
Weise sollte neben der Férderung von fachbezogenen Themen zukiinftig auch die anteilige
Forderung des Aufbaus von Strukturen ermoéglicht werden. Auch die DFG sollte einen ei-
genen Forderbereich Allgemeinmedizin einrichten.

2.4. Den Universitatsprofessoren fur Allgemeinmedizin muss ein ungehinderter Zugang
zum primararztlichen Bereich ermdéglicht werden.

Auch nach dem Wechsel eines erfahrenen, wissenschaftlich ambitionierten Allgemeinme-
diziners an eine Medizinische Fakultat muss seine fachliche Kompetenz zur allgemeinérzt-
lichen Diagnostik und Therapie erhalten bleiben. Dies gilt ebenso fiir die dort tatigen &rztli-
chen Mitarbeiter/innen, die ihre allgemeinmedizinischen Kompetenzen erhalten bzw.
erweitern miussen. Dies ist im bisherigen rechtlichen Rahmen der Hochschulambulanzen
nicht moglich, weil sich das fur eine Hausarztpraxis typische unselektierte Patientengut mit
den fiir eine Hausarztpraxis unspezifischen, vielféltigen Gesundheitsstérungen nicht in der
Hochschulambulanz findet.

Die meisten Patienten werden wegen des in den Hochschulambulanzen vorgehaltenen spe-
ziellen medizinischen Know-hows, das anderweitig nicht verfiigbar ist, dorthin tberwiesen
bzw. wegen des dort vorhandenen interdisziplindren Wissens tber komplizierte Erkrankun-
gen oder Uber komplexe Diagnostik- und Therapieketten dort kurzfristig betreut
(Hochschulambulanzenstudie, BMBF 2003). Mit einer Erméachtigung nach § 117 SGB V ist
deshalb die hausarztliche Kompetenz der Lehrenden in der Allgemeinmedizin nicht zu
sichern.

* BMBF- Forderschwerpunkt “Forderung der Forschung in der Allgemeinmedizin® (Férderrichtlinien vom 15.09.1999)
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Zur Erhaltung und Fortentwicklung der praktischen hausarztlichen Kompetenz der Inhaber
der Lehrstuhle fur Allgemeinmedizin und ihrer in der Lehre tatigen allgemeinmedizinisch
(hausérztlich) weitergebildeten Mitarbeiter ist es diesen zu ermdglichen, an der hausarztli-
chen Versorgung der Versicherten in Nebentatigkeit mitzuwirken. Hierzu ist durch entspre-
chende Regelungen im Sozialgesetzbuch Finftes Buch den an der hausarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Vertragsérzten bzw. Medizinischen Versorgungszentren das Recht
einzurdumen, diese Personen bedarfsplanungsunabhéngig (ohne Berticksichtigung bei der
Ermittlung des Versorgungsgrades) und ohne bedarfsplanungsrechtliche Leistungsbegren-
zung anzustellen.

Im Gegensatz zu den Hochschullehrern in den Gbrigen klinischen Fachern, die ihre Behand-
lungskompetenz durch Tatigkeit in den ambulanten und stationdren Einrichtungen der
Hochschulklinika sichern und erweitern kénnen, ist dies dem arztlichen Lehrpersonal im
Fach Allgemeinmedizin nicht in ausreichender Weise moglich. Denn das fur eine Haus-
arztpraxis typische unselektierte Patientengut mit unspezifischen, vielféaltigen komplexen
psychischen und somatischen Gesundheitsstorungen findet sich nicht in den Einrichtungen
der Hochschulklinika, sondern in Hausarztpraxen im Wohnumfeld der Versicherten.

Nur in einer derartigen Hausarztpraxis, die gekennzeichnet ist durch langjahrige - oft le-
benslange - Bindung des Patienten an seinen Hausarzt und die umfassende ganzheitliche
hausarztliche Betreuung nicht nur des einzelnen Patienten, sondern der ganzen Familie
durch diesen Hausarzt, kann der dort in Nebentétigkeit mitarbeitende Hochschullehrer seine
hausarztliche Kompetenz unter Alltagsbedingungen erproben, erweitern und vertiefen. Zu-
dem besteht durch den intraprofessionellen Erfahrungsaustausch des Wissenschaftlers mit
dem Praktiker fur den Hochschullehrer die Gelegenheit, theoretische Vorstellungen einem
Praxistest zu unterziehen. (siehe auch Abschnitt 7).

Mit diesem Vorschlag wird die Gleichstellung der Lehrstihle fir Allgemeinmedizin mit
den sonstigen Kklinischen Lehrstihlen in Bezug auf die Mdglichkeiten

= zur Patientenbehandlung

= zur Klinischen Forschung

= und zur Aufrechterhaltung der med. Qualifikation
noch nicht erreicht. Der Zugang zu dem fachgebietstypischen Patientengut ist aber eine
wichtige Voraussetzung fir die Anerkennung und Weiterentwicklung der universitaren
Allgemeinmedizin. Hierzu sind weitergehende Uberlegungen notwendig, wie dies gewahr-
leistet werden kann.

3. Umsetzung der neuen Approbationsordnung fiir Arzte in den Medizinischen Fakul-
taten und Hochschulen und Schlussfolgerungen daraus

3.1. Die Entscheidungen der einzelnen Medizinischen Fakultaten Gber Lehrumfang und
Lehrformen im Fach Allgemeinmedizin variieren derzeit untereinander sehr.

Das Medizinstudium umfasst entsprechend der EU-Richtlinie 93/16/EWG mindestens
5.500 Unterrichtsstunden, dies schlieBt in der Medizin einen dreijahrigen grundstandigen
Studiengang mit einem berufsqualifizierenden Bachelor-Abschluss flr den Arzt faktisch
aus. Das Studium der Medizin dauert daher fur den Arzt auch in Deutschland bis zum
Staatsexamen als erstem berufsqualifizierenden Abschluss 6 Jahre. Allerdings sind die
Entwicklungen bei Bachelor- bzw. Masterstudiengangen fur die Humanmedizin oder der
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Allgemeinmedizin in den anderen européischen Staaten weiterhin aufmerksam zu beobach-
ten und wahrscheinlich in wenigen Jahren neu zu bewerten.

Zur Verbesserung der allgemeinmedizinischen Ausbildung hat der Wissenschaftsrat 1999
empfohlen, die allgemeinmedizinische Lehre in die klinische Phase des Medizinstudiums
zu integrieren. Die Allgemeinmedizin sollte dabei vorzugsweise in Form eines zweisemest-
rigen Kurses mit einem Lehrumfang von 2 Semesterwochenstunden als Pflichtveranstal-
tung angeboten werden. Um primérarztliche F&higkeiten und Einstellungen zu vermitteln,
sollte zudem ein Querschnittspraktikum in Form eines Aufenthaltes in einer allgemeinme-
dizinischen Praxis vorgesehen werden, wo ein intensiver Kontakt des einzelnen Studieren-
den mit einem Lehrarzt gegeben ist (Langsschnittpraktikum fur die Dauer eines Semesters).
Ein Teil der externen Platze in Allgemeinpraxen sollte von den Medizinischen Fakultaten
bzw. Hochschulen zudem zur Absolvierung eines Tertials des praktischen Jahres eingesetzt
werden.

In die Approbationsordnung fir Arzte vom 27.06.2003 sind diese Anregungen weitgehend
aufgenommen worden:

Zur Zulassung zum Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung ist ein benoteter Leis-
tungsnachweis in der Allgemeinmedizin vorzulegen (§ 27 Abs. 1 Satz 4 Ziff. 1 AAp-
pO), wobei das Nahere zu den Anforderungen und zum Verfahren bei der Erbringung
der Leistungsnachweise die Universitaten in den Studienordnungen regeln.

Es ist die regelmaRige Teilnahme am Blockpraktikum in der Allgemeinmedizin nach-
zuweisen (§ 27 Abs. 4 Satz 1 Ziff. 5 AAppO). Dies ist eine Veranstaltung von
1-6wdchiger Dauer zur Differentialdiagnostik und -therapie der wichtigsten Krank-
heitsbilder unter Bedingungen des klinischen und ambulanten medizinischen Alltags.
Auch flr das allgemeinmedizinische Blockpraktikum wird ein benoteter Leistungs-
nachweis vergeben.

In das Praktische Jahr ist die Allgemeinmedizin als ein weiteres Kklinisch-praktisches
Fachgebiet in das dritte Tertial aufgenommen worden (§ 3 Abs. 1 Satz 4 Ziff. 3 AAp-
pO).

Die Allgemeinmedizin kommt als Wahlfach nach § 2 Abs. 8 Satz 2 AAppO in Betracht
(Anlage 3 zu § 2 Abs. 2 Satz 2 AAppO), soweit sie von der Universitat angeboten wird.
Die Allgemeinmedizin kann in mehrere, interdisziplindr gestaltete "Querschnittsberei-
che™ einbezogen werden, vor allem in die Querschnittsbereiche "Prévention und Ge-
sundheitsforderung” (§ 27 Abs. 1 Ziff. 10 AAppO) und "Medizin des Alterns und des
alten Menschen" (8§ 27 Abs. 1 Ziff. 7 AAppO).

Dariiber hinaus ist die Allgemeinmedizin je nach Mdglichkeit und Studienordnungsgestal-
tung der jeweiligen Medizinischen Fakultat in weiteren Unterrichtsveranstaltungen mit un-
terschiedlichem Umfang vertreten. Zu nennen sind hier die Kurse Berufsfelderkundung,
Einfuhrung in die klinische Medizin, arztliche Basisfahigkeiten, integrierte Lehrveranstal-
tungen, Wahlfacher und alle anderen Querschnittfacher.

Der Gesetzgeber hat demnach den Medizinischen Fakultdten und Hochschulen die M&g-
lichkeit er6ffnet, dem Anliegen der Allgemeinmedizin in der Ausbildung der zukinftigen
Arzte Rechnung tragen zu konnen. Angesichts des in der AAppO vorgeschriebenen Lehr-
angebotes ist die Allgemeinmedizin jetzt nach dem Willen des Gesetzgebers zu einem
Kernfach des Curriculums geworden. Wie die einzelnen Medizinischen Fakultaten die An-
forderungen im Einzelnen umsetzen und welchen Gebrauch diese von den hierdurch eroff-
neten Mdoglichkeiten machen, liegt im Ermessen der einzelnen Medizinischen Fakultéit oder
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Hochschule selbst. Dies hangt im entscheidenden MaRe davon ab, tUber welche Lehrkapazi-
tat diese im Fachgebiet Allgemeinmedizin verfligt und welche finanziellen Anforderungen
sich aus der Einbeziehung des Fachgebietes in die Ausbildung fiir die Medizinische Fakul-
tat oder Hochschule ergeben. Die eigene aktuelle Erhebung ergab, dass die Zahl und der
Umfang an Lehrveranstaltungen zwischen den einzelnen Medizinischen Fakultaten oder
Hochschulen erheblich variieren und mit dem Grad der Institutionalisierung des Fachgebie-
tes vor Ort zu korrelieren scheinen.

Die Unterrichtsintensitat und die externen Qualitdtsanforderungen an das Blockpraktikum
sind in Abhangigkeit von der Vergiitung fiir diese Lehrpraxen zu sehen. Im Vergleich zur
erforderlichen und angestrebten Lehrleistung sind die von den Medizinischen Fakultaten
hierflr bereitgestellten Mittel bisher weitgehend ungeniigend. Die Akzeptanz der allge-
meinmedizinischen Ausbildung wahrend des Studiums wird u. a. auch wesentlich beein-
flusst von dem Vorhandensein erstrebenswerter Berufsperspektiven innerhalb und aufer-
halb der Universitat, akzeptabler Weiterbildungsstellen fir Allgemeinmedizin im An-
schluss an das Studium und den sich daraus ergebenden Verdienstmoglichkeiten und Ar-
beitsbedingungen. Eine gute Prasenz und Darstellung des Faches Allgemeinmedizin bereits
in der Ausbildung fordert erheblich die Motivation fir den Berufsweg des Hausarztes (s.
auch Abschnitt 5).

3.2. Das Fach Allgemeinmedizin soll als Pflichtfach im Praktischen Jahr in die AAppO
aufgenommen werden.

Gegenwartig konnen die Studierenden im Praktischen Jahr ihres Studiums neben den obli-
gatorischen Fachgebieten Innere Medizin und Chirurgie ein Wahlfach absolvieren (Allge-
meinmedizin oder ein anderes klinisch-praktisches Fach, auRer Innere Medizin und Chirur-
gie - § 3 Abs. 1 Satz 4 AAppO).

Studien zeigen, dass die Gelegenheit zum intensiven Kennenlernen hauséarztlicher Praxis
bereits wahrend des Studiums die Berufswahl der spateren Absolventen mafgeblich beein-
flusst. Nicht zuletzt angesichts eines sich verscharfenden Hausarztmangels soll daher im
Praktischen Jahr durch die Einfuhrung der Allgemeinmedizin als Pflichtfach fiir alle Stu-
dierenden eine bessere Mdglichkeit zum klinisch-praktischen Kennenlernen hausarztlicher
Tatigkeiten eroffnet werden. Auf diese Weise soll auch das gegenseitige Verstandnis der
verschiedenen Versorgungsebenen - Allgemeinmedizin vs. Spezialdisziplin - fureinander
gefordert werden. Die hier gesammelten Erfahrungen erleichtern die zukiinftige Zusam-
menarbeit, tragen zur Qualitatsforderung bei und unterstiitzen langfristig auch einen spar-
sameren Umgang mit Ressourcen.

Von den Kklinisch-praktischen Fachern verfligt neben der Inneren Medizin und der Chirurgie
nur noch die Allgemeinmedizin tber ein breites Patientenspektrum, sie ist zudem im Ge-
gensatz zu allen anderen klinischen Fachgebieten ausschlieBlich ambulant tatig. Es wird
daher fachlich als gerechtfertigt und gesundheitspolitisch als notwendig angesehen, dieser
Sonderstellung der Allgemeinmedizin unter allen klinischen Fachgebieten Rechnung zu
tragen und sie vom Bundesgesetzgeber zu einem verbindlich Pflichtfach des Praktischen
Jahres erkléren zu lassen (siehe auch Abschnitt 7).

Die Projektgruppe empfiehlt, die Lange der einzelnen Abschnitte des Praktischen Jahres

auf drei der bisher vier Monate zu kirzen und das Fach Allgemeinmedizin als weiteres
Pflichtfach auszuweisen. Im Ergebnis wirden statt drei Tertiale zu je 4 Monaten damit vier
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Quartale zu je drei Monaten zu absolvieren sein (Innere Medizin, Chirurgie und Allge-
meinmedizin als Pflichtfacher sowie ein Wahlfach, wobei im vierten Wahlfach-Quartal
auch eines der drei Pflichtfacher - Gber dann insgesamt sechs Monate - absolviert werden
kann). Die Ausbildungszeit wirde dadurch nicht verlédngert werden.

Die Umsetzung einer solchen Entscheidung erfordert von den Medizinischen Fakultaten
umfangreiche Vorbereitungen und die klinikumsinterne Umverteilung von Ressourcen, sie
ist daher von den Landern intensiv zu begleiten.

4. Weiterbildung und Fortbildung in der Allgemeinmedizin / Probleme und mdgliche
Verbesserung

4.1. Interdisziplinare und sektorentbergreifende Weiterbildungsverbiinde erleichtern die
allgemeinmedizinische Weiterbildung

Auch bei der novellierten Struktur der Weiterbildung zum ,,Facharzt fiir Innere und Allge-
meinmedizin“ gibt es mindestens zwei obligate Schnittstellen wahrend der Weiterbildungs-
zeit:

- zum einen zwischen den obligaten Weiterbildungs-Abschnitten in der stationaren
bzw. in der ambulanten Versorgung,

- zum anderen inhaltlich zwischen den konservativen (allgemeinmedizinisch-
internistischen) und den operativen (kleine Chirurgie, Vor- und Nachbehandlung
bei invasiven Eingriffen) Lernzielen.

Hierfur mussen die Weiterbildungsassistenten jeweils die Weiterbildungsstétten wechseln.

Aus den bisherigen Abldufen von klassischen Weiterbildungskarrieren in der Allgemeinme-
dizin ist bekannt, dass der Wechsel zu einem neuen Arbeitgeber oft die Ursache war/ist, von
dem eingeschlagenen Weg zur Allgemeinmedizin abzuweichen, und aufgrund der Maglich-
keit einer langfristigen Anstellung eine andere fachérztliche Weiterbildung zu bevorzugen.
Um in Zukunft derartig bedingte Abbriiche in der Weiterbildung zur Allgemeinmedizinerin
bzw. zum Allgemeinmediziner zu vermeiden, sollten Initiativen ergriffen werden, um soge-
nannte Weiterbildungs-Verbiinde zu bilden. In Bremen l4uft seit Jahren ein derartiges Pro-
jekt, das im Rahmen einer Eigeninitiative ausgehend vom lokalen Hausarzteverband mit der
zustandigen Kassenérztlichen Vereinigung erfolgreich ist. Es finden regelméfige Treffen
statt, die neben dem fachlich-medizinischen Austausch auch Informationen Uber gute Wei-
terbildungsstellen vor Ort ermdglichen. Es erscheint sinnvoll, derartige Vernetzungen oder
vertraglich abgesicherte Rotationsstellen zu fordern.

Als geeignete Koordinierungsstelle und Informationsquelle rund um die Weiterbildung in
der hausérztlichen Versorgung sollten die Arztekammern als erste Anlaufstelle dienen. Im
Rahmen der Erteilung von Weiterbildungs-Befugnissen wére es wiinschenswert, wenn ver-
mehrt Krankenhausabteilungen miteinander, aber auch gemeinsam mit niedergelassenen
Arztpraxen, eine Verbundbefugnis erhielten, damit ein reibungsloser Ubergang der ver-
schiedenen Weiterbildungsabschnitte in Zukunft besser gewahrleistet werden kann. Idealer-
weise ist bei den Arztekammern ein Gremium anzusiedeln, in welchem neben der Arzte-
kammer als Koordinator z. B. die Kassenérztliche Vereinigung, die Krankenhausgesellschaft
sowie Vertreter von Berufsverbanden eingebunden sind, um vorhandene bzw. auftretende
Schnittstellenproblematiken gemeinsam orts- und zeitnah problematisieren und beheben zu
konnen.
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4.2. Die Rahmenbedingungen des Programms ,,Férderung der Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin® funktionieren

Seit 1999 beteiligen sich die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die privaten Kran-
kenversicherungen (PKV-Anteil 7% von der Gesamtfordersumme) an der Finanzierung der
»Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin®. Ziel der Férdermalnahme ist es,
den Anteil der Allgemeinmediziner an der hausérztlichen Versorgung zu erhéhen.

Die Gesundheitsministerkonferenz hatte eine Arbeitsgruppe gebildet, um mit Vertretern der
BAK, der KBV, der DKG und der GKV (Spitzenverbande der Krankenkassen) ein Initia-
tivprogramm zur Sicherstellung der allgemeinérztlichen Versorgung zu erarbeiten. Der Ge-
setzgeber sah zunéchst eine Regelung flr 2 Jahre in Artikel 8 Abs. 2 GKV-SolG vor. Seit
01.01.2001 wird die Forderung gemaR Artikel 8 Abs. 2 GKV-SolG in Verbindung m. Arti-
kel 10 Nr. 1 GKV-Gesundheitsreformgesetz unbefristet fortgefuhrt. Die Anzahl der zu for-
dernden Weiterbildungsstellen war im Jahr 1999 auf insgesamt 3.000 und ab dem Jahr 2000
auf insgesamt 6.000 Stellen beschrénkt. Die Einzelheiten wurden in den jeweiligen Verein-
barungen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft geregelt. Die Arztekammern wurden, soweit méglich, mit integriert. Die Zu-
schusse werden auBerhalb der Gesamtvergitung bzw. auRerhalb des Budgetrahnmens ge-
wahrt. Gefordert werden Weiterbildungsabschnitte, die It. Weiterbildungsordnung anrech-
nungsféhig sind.

Die Auslastung der FérdermalRnahme ist sehr unterschiedlich. Im stationdren Bereich liegt
die Auslastung in den neuen Bundesléndern bei ca. 90% (73%-97%) bezogen auf die regist-
rierten Stellen. In den alten Bundeslédndern liegt die prozentuale Auslastung zwischen 44%
und 88% je nach Bundesland. Im ambulanten Bereich liegt die durchschnittliche Auslas-
tung bei 60 %. Fir die ,,Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin“ wurden
seit 1999 von den gesetzlichen Krankenkassen und der PKV insgesamt rd. 178 Mio. € aus-
gegeben (s. Abb. 1). Der Anteil der Frauen an dem Forderprogramm liegt bei 59 %. (Ab-
schlussbericht — Evaluation der Férdermanahmen von 1999 —2002).

Abb 1: Gesamtausgaben des Programms ,,Forderung der Weiterbildung in der Allgemein-
medizin“(VdAK 2004)

Gesamtausgaben bisher: 178 Mio €

1999 2000 2001 2002 2003* 2004
mDKG 53 8,3 10,3 11,8 12,6 12,9
mKBV 11,4 17,5 20,8 21,3 22,6 23,3
DGesamt 16,7 25,8 31,1 33,2 35,2 36,2

* auf der Basis von Abschlagen kalkulierte Daten
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4.2.1. Das Forderprogramm wird im ambulanten Bereich zunehmend besser angenommen,
ist aber noch nicht ausgelastet.

Die Vereinbarung mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sieht seit 2000 die Finan-
zierung von Forderstellen vor. Die monatliche Foérderung betragt fir die zustdndige Kas-
senérztliche Vereinigung und die Krankenkassen jeweils 1.020, - € (vorher 2.000, - DM)
pro Weiterbildungsassistenten. Die paritatische Forderung ist zwingender Bestandteil der
Vereinbarung. Nach dieser zweijdhrigen gesetzlichen Befristung wurde das Forderpro-
gramm auf vertraglicher Ebene zunachst mit Befristung zum 31.12.2003 (mit der Option es
unverandert weiterzufiihren, wenn nicht sechs Monate vorher gekiindigt wird) weiterge-
fihrt. Zum 01.01.2004 wurden Modifikationen am Fdrderprogramm vorgenommen. Die
Verléngerungsvereinbarung ist zunéchst bis zum 31.12.2006 befristet. Die Forderung ist
bundesweit weiterhin auf insgesamt 3.000 Stellen im Jahr 2004 begrenzt, wobei es zu Um-
schichtungen in der Stellenzuteilung zwischen Kassendrztlichen Vereinigungen gekommen
ist. Fur die Jahre 2005 und 2006 wird der Bedarf zu Beginn des jeweiligen Jahres neu be-
stimmt.

Als neues Element wird im modifizierten Forderprogramm zusatzlich zur eigentlichen For-
derung ein einmaliger Zuschuss in Hohe von bis zu 300 Euro (hélftig von den Krankenkas-
sen und der Kassendrztlichen Vereinigung finanziert) fir diejenigen Weiterbildungsassis-
tenten ermdglicht, die Kenntnisse und Fertigkeiten, die in bisherigen Weiterbildungsab-
schnitten nicht erworben wurden, in anerkannten Kursen oder ahnlichen Qualifikations-
maBnahmen in drei der neuen Facher bzw. Arbeitsfelder Chirurgie, Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Neurolo-
gie, Orthopéadie, Padiatrie, Psychiatrie, Schmerzbehandlung und Palliativmedizin erwerben
und gegenuber der Kassenérztlichen Vereinigung nachweisen.

Die Aufteilung der bundesweit zu férdernden Stellen auf die einzelnen Kassenérztlichen
Vereinigungen ergibt sich aus Abb. 2 auf der folgenden Seite.
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Bundeslander
2000 - 2003 2004
Baden-Wirttemberg 406 354
davon: Nordbaden 120 64
Nordwirttemberg (120 129
Stidbaden 106 97
Sudwirttemberg |60 64
Bayern 526 526
Berlin 184 197
Brandenburg 60 75
Bremen 30 27
Hamburg 02 99
Hessen 222 238
Mecklenburg-Vorpommern 40 43
Niedersachsen 244 300
Nordrhein-Westfalen 648 588
davon: Nordrhein 388 309
Westfalen-Lippe 260 279
Rheinland-Pfalz 162 82
davon: Koblenz 60 32
Pfalz 60 21
Rheinhessen 30 16
Trier 12 13
Saarland 30 27
Sachsen 82 150
Sachsen-Anhalt 40 54
Schleswig-Holstein 142 152
Thiringen 92 88
Bundesgebiet insgesamt 3000 3000

Abb. 2: Aufteilung der bundesweit zu fordernden Stellen pro KV-Bezirk (KBV 2004)

Stellt sich dartber hinaus im Laufe der Anwendung dieses Vertrages eine signifikante Un-
gleichgewichtung in der Ausschopfung der auf die einzelnen Kassenérztlichen Vereinigun-
gen entfallenden Stellen heraus, werden die Vertragspartner die obige Aufteilung tUberpri-
fen und gegebenenfalls korrigieren.

Die Ausschdpfungsquote des Férderprogramms im ambulanten Bereich ist bundesweit kon-
tinuierlich gestiegen, von 33,5 % im Jahre 1999 auf 61 % im Jahr 2003. In der regionalen
Betrachtung zeigt sich eine unterschiedliche Ausschépfung der Kontingente, die in den
zuriickliegenden Jahren erheblich variiert hat (Abb. 3).
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Abb. 3: Ausschépfung der Kontingente zur Forderung der Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin in den einzelnen KVen in den Jahren 1999 bis
2003 (KBV 2004)
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Betrachtet man die WeiterbildungsmalRnahmen insgesamt (also mit und ohne Fdrderung),
so ist festzustellen, dass sich die Forderungsquote von 65 % im Jahre 1999 (Anlaufjahr) auf
86 % im Jahre 2002 kontinuierlich erhoht hat. Das bedeutet, dass das Forderprogramm
wachsende Akzeptanz gefunden hat (Abb. 4).

Abb. 4: Anteile der geforderten bzw. nicht-geforderten Weiterbildungen in der Allgemein-
medizin (KBV 2004) Weiterbildung Allgemeinmedizin

Anteilein %

1999

2000 Mit Forderung

DMt Forderung
OChne

Jahre

2001

2002
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Vom Jahr 2000 bis zum Jahr 2002 sind insgesamt 3.314 Brutto-Zugange an Allgemeinme-
dizinern in das vertragsérztliche System zu verzeichnen.

Eine Analyse hat ergeben, dass Ende 2002 insgesamt 2.550 der geftrderten Weiterbil-
dungsassistenten ihre Ausbildung erfolgreich abgeschlossen hatten und zudem bereits ver-
tragsarztlich tatig waren. Die Brutto-Zugange an Allgemeinmedizinern vom Jahr 2000 bis
zum Jahr 2002 bestehen folglich zu 77 % aus geforderten Weiterbildungskandidaten.

Nach dem vorliegenden Zahlenmaterial besitzen 7.700 vertragsarztlich tatige Allgemein-
mediziner eine Weiterbildungs-Befugnis. Hinzu kommen 8.900 Faché&rzte aus den in § 8
Abs. 3 der Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer genannten Fachdiszipli-
nen, die zur partiellen fachspezifischen Weiterbildung im Rahmen der Allgemeinmedizin
beitragen kénnen.

Die bisher erfolgten WeiterbildungsmaRnahmen (mit und ohne Férderung) im Rahmen der
Allgemeinmedizin konnten dieses Potenzial bei weitem nicht ausschopfen.

4.2.2. Auch im stationaren Bereich wird das Forderprogramm immer besser angenommen,
hat aber ebenfalls noch Reserven

In der Vereinbarung mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft werden umgewandelte
AiP- oder Assistentenstellen gefordert, die dann eine Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin ermoglichen. Um in das Forderprogramm aufgenommen zu werden, muss das Kran-
kenhaus verschiedene Kriterien erfiillen. Von den Krankenkassen wird ein Zuschuss von
1.020,- € pro Monat an das Krankenhaus fir die ,,Umwandlung der Stelle* gezahlt. Die
Fordergelder werden jeweils fir das zurlickliegende Jahr ausgezahlt, nachdem die jeweilige
Landesarztekammer den absolvierten Weiterbildungsabschnitt als anrechnungsfahig be-
scheinigt und diese bei der Registrierstelle der DKG zum Stichtag vorliegen.

Die DKG setzt das Forderprogramm mit einer eigens eingerichteten Registrierstelle bun-
desweit um. Sie informiert quartalsweise tber die Inanspruchnahme des FOrderprogramms
und bietet Serviceleistungen fir interessierte Einrichtungen und stellensuchende Arztinnen
und Arzte an.

Mit Inkrafttreten des Artikel 50 SGB IX hat der Gesetzgeber VVorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen, flr die ein Versorgungsvertrag nach 8§ 111 SGB V besteht, die M&g-
lichkeit gegeben sich an dem Programm zu beteiligen.

Die Anzahl der am Forderprogramm in den Jahren 1999, 2001 und 2003 beteiligten Kran-
kenhduser ist von 543 liber 932 auf 1.097 gestiegen. Bezogen auf die Grundgesamtheit der
zugelassenen Krankenhduser nach § 108 SGB V haben sich im Jahr 1999 25,8 Prozent und
im Jahr 2001 45,3 Prozent aller Krankenhduser am Férderprogramm beteiligt. Der groRte
Teil der forderfahigen Krankenhduser (u. a. vorhandene Fachgebietskonstellationen und
Weiterbildungsbefugnisse) nimmt damit am Programm teil. Die steigende Akzeptanz des
Forderprogramms spiegelt sich auch in der vermehrten Stellenregistrierung von 935 Stellen
im Jahr 1999 auf 1.783 Stellen im Jahr 2003 wieder. Damit schopfen die Krankenh&duser
59,4 Prozent des gesamten Stellenkontingentes im Jahr 2003 aus.

Seit der Erweiterung des Forderprogramms auf die VVorsorge- und Rehabilitationseinrich-

tungen im Jahr 2002 ist die Anzahl der teilnehmenden Einrichtungen von 45 auf 62 im Jahr
2003 gestiegen. Die registrierten Stellen haben sich im gleichen Zeitraum von 62 auf 69

23



erhoht. Die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen schépfen 2,3 Prozent des Gesamt-
kontingentes im Jahr 2003 aus.

In Abbildung 5 ist die Entwicklung der registrierten Stellen in den Jahren 1999 bis 2003 fir
die Krankenhduser sowie Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen dargestellt. Der
leichte Ruickgang der Anzahl der registrierten Stellen von 2002 auf 2003 resultiert aus der
Bereinigung des Forderbestandes durch die Registrierstelle sowie der Umstellung des Pro-
gramms auf die ausschlie3lich prospektive Forderung.

2000 -
1800 -
1600 -
1400 -
1200 +
1000 +
800 +
600 -
400 +
200 +
01

1999 2000 2001 2002 2003
m Registrierte Stellen Krankenhauser m Registrierte Stellen Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen

Abb. 5: Anzahl registrierter Stellen in Krankenh&usern und Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen in den Jahren 1999 bis 2003 (DKG 2004)

In der regionalen Betrachtung zeigt sich eine unterschiedliche Ausschopfung der Kontin-
gente flr die geforderten Institutionen in den einzelnen L&ndern, die in den zurlckliegen-
den Jahren erheblich variiert (siehe Abbildung 6). Besonders in den neuen Bundesléandern
ist die Ausschopfung seit Auflegung des Programms ausgesprochen hoch. Die Vereinba-
rung sieht zur optimalen Ausschépfung des bundesweiten Kontingents vor, dass bei signifi-
kanten Ungleichgewichtungen in der Ausschdpfung eine Umschichtung der regionalen An-
teile erfolgt. Eine Umschichtung der regionalen Kontingente fand im Jahr 2001 statt. In
Berlin, Hamburg und Hessen wurden die Kontingente reduziert; in Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen und Sachsen-Anhalt wurden sie ausgeweitet. Die weiterhin
bestehenden unterschiedlichen Ausschdpfungsquoten in den Bundeslédndern verdeutlichen,
dass die Kontingentverteilung unzureichend die Markterfordernisse hinsichtlich der statio-
naren Kapazitaten und der Nachfrage abbildet.
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Abb. 6:  Ausschopfung der Kontingente in den einzelnen Bundeslédndern in den Jahren
1999 bis 2003 (DKG 2004)°

Die Verteilung nach den Fachgebieten ist in den zuriickliegenden Jahren weitgehend kon-
stant geblieben (siehe Abbildung 7). Im Jahr 2003 stammen 60,38 Prozent der umgewan-
delten Stellen aus der Inneren Medizin, 34,53 Prozent aus der Chirurgie und 5,09 Prozent
aus den tbrigen Fachgebieten.

5
Zur Steigerung der Aussageféhigkeit der Abbildung wurden die registrierten Stellen im Jahr 1999 auf die Kontingente im Jahr 2000
bezogen. Die Kontingente im Jahr 1999 betrugen nur die Hélfte derjenigen im Jahr 2000.
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Abb. 7 Prozentuale Verteilung der Malinahmen nach Fachgebieten in den Jahren
1999 bis 2003 (DKG 2004)

Die obigen Ausfiihrungen verdeutlichen die steigende Akzeptanz des Férderprogramms im
stationdren Sektor, insbesondere bei den Krankenhdusern. Die Gesamtausschdpfung des
Programms entwickelt sich positiv und liegt aktuell im Jahr 2003 bei 61,7 Prozent. Es zeigt
sich, dass das Forderprogramm greift und die Krankenhduser motiviert, Allgemeinmedizi-
ner weiterzubilden. Dieses Ergebnis liegt insofern Gber den Erwartungen, als zu vergegen-
wartigen ist, dass mittlerweile viele Krankenhduser erhebliche Schwierigkeiten haben, va-
kante Stellen im Arztlichen Dienst zu besetzen. Eher enttduschend ist der verhaltene Start
des Programms in den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Die DKG und die Bun-
desdrztekammer hatten sich seinerzeit mit Nachdruck dafiir eingesetzt, das Forderpro-
gramm fur diese Einrichtungen zu 6ffnen. Es bleibt zu hoffen, dass in Zukunft — wie die
Erfahrungen im Krankenhausbereich zeigen — auch hier mit einer weiter steigenden Nach-
frage gerechnet werden kann. Die DKG wird ihre Informationspolitik fir diese spezielle
Zielgruppe fortsetzen und nochmals intensivieren.

Bis Ende 2003 wurden rund 4.500 Arztinnen und Arzte im Forderprogramm registriert. Mit
einer zeitlichen Verzdgerung ist aufgrund der steigenden Registrierung auch mit einem wei-
teren Anstieg der Gebietsanerkennungen in der Allgemeinmedizin zu rechnen. Waren im
Jahr 2000 1.626 Gebietsanerkennungen in der Allgemeinmedizin zu verzeichnen, so waren
es im Jahr 2002 schon 1.917 Anerkennungen. Dies entspricht einer erheblichen Steigerung
von 17,9 Prozent fur die Allgemeinmedizin, verglichen mit 3,6 Prozent bei der Grundge-
samtheit samtlicher Gebietsanerkennungen.

26



4.2.3. Fazit

1.

Das Forderprogramm funktioniert entsprechend der politischen Zielstellung und wird
positiv bewertet. Allerdings sind die moglichen Forderstellen bei weitem noch nicht
ausgeschopft.

Mit den derzeit real besetzten geforderten Weiterbildungsstellen wird der Bedarf an
Allgemeinérzten nicht abgedeckt, zumal ein Drittel der Weitergebildeten die vertrags-
arztliche Tatigkeit nicht aufnimmt.

Bestehende Strukturprobleme in einzelnen Regionen kdénnen durch das Forderpro-
gramm jedoch nicht ausgeglichen werden. Es wird deutlich, dass die hausérztliche Ver-
sorgung regionalen Besonderheiten unterliegt. Eine regionale Umschichtung der Kon-
tingente erfolgte im Jahr 2001 im stationdren Sektor, da mehrere Bundeslander eine
Ausschopfung von annahernd 100 % erreichten und dariiber hinausgehende Weiterbil-
dungsmaoglichkeiten dort angeboten wurden. Das Instrument der Kontingentumschich-
tung trégt insofern zu einer Verbesserung der Gesamtausschopfung des Stellenkontin-
gents bei und ist bei Bedarf auch zukinftig anzuwenden.

Im stationdren Bereich ist die Zweckbindung der Fordermittel abgesichert, da sich die
Forderung nur auf nachgewiesene umgewandelte Stellen zur Weiterbildung erstreckt.
Das Forderprogramm wirkt hier als Zuschlag fur in der Allgemeinmedizin weiterbil-
dende Einrichtungen. Es wird nicht vertieft, ob ein genereller Weiterbildungszuschlag
im DRG-Vergltungssystem sinnvoll ist.

Im ambulanten Bereich nehmen inzwischen 86 % der Weiterzubildenden in der Allge-
meinmedizin das Programm in Anspruch.

Die neue MWBO und die arztlichen Weiterbildungsordnungen in den Landern sind zu
gegebener Zeit zu berlcksichtigen, bedingen jedoch keinen grundsatzlichen Ande-
rungsbedarf in dem Forderprogramm.

Aufgrund der hohen Zahl nicht besetzter Forderstellen ergeben sich z. Zt. jahrlich fi-
nanzielle Reserven in Hohe von 14 Mio. €. Dieser Betrag sollte vorrangig dem Ziel des
Programmes entsprechend — ndmlich der Férderung zusatzlicher Stellen fur die Weiter-
bildung in Allgemeinmedizin — verwendet werden. Werden diese aber trotz gemeinsa-
mer Bemuhungen aller Beteiligten nicht nachgefragt, so kdnnten die verbleibenden Mit-
tel auch zwischenzeitlich zu einer hoheren Férderung vorhandener Stellen genutzt wer-
den. Damit kdnnten die zur Verfiigung stehenden Gelder ihrer Intention entsprechend
einer anderen, aber sicherlich nicht unwirksamen Anreizfunktion fir die Weiterbildung
in Allgemeinmedizin zugefiihrt zu werden. Das maximale finanzielle Programmvolu-
men sollte jedoch nicht tberschritten werden. Die Umsetzung dieses VVorschlags ist von
einer entsprechenden Einigung der hierfur zustandigen Vertragspartner auf Bundes- und
Landesebene abhéngig.
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4.3. Umsetzung der neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung auf Landesebene

4.3.1. Die Umsetzung des neuen Weiterbildungsrechts auf Landesebene bedingt eine euro-
parechtliche Genehmigungsfahigkeit.

Im Rahmen der Notifizierung der Berufsbezeichnung von praktischen Arzten gemaR Titel
IV Artikel 30 ff. der Richtlinie 93/16/EWG wurde im Amtsblatt der Européischen Union
(2003/C 229/04) fir Deutschland der Eintrag ,,Facharzt/Facharztin fir Allgemeinmedizin®
vorgenommen. Diese Veroffentlichung war im Jahr 2003 im Sinne einer ,\Vorab-
Notifikation* vorgenommen worden, um das gegen die Bundesrepublik anhdngige Ver-
tragsverletzungsverfahren 1999/2026 abzuwenden, nachdem die Bundesrepublik Deutsch-
land auf der Basis einer gegenseitigen Abstimmung mit den Landern zugesichert hatte, in
den Heilberufsgesetzen bzw. Weiterbildungsordnungen der L&nder die Bezeichnung ,,Fach-
arzt/Facharztin fur Allgemeinmedizin® aufzunehmen.

Nachdem in § 95a SGB V die Voraussetzung fur die Eintragung in das Arztregister fur
Vertragsarzte an das Fuhren der Facharztbezeichnung fur Allgemeinmedizin gebunden
wurde, liefen die Zulassungskriterien fir die Bezeichnung ,,Praktischer Arzt“ bis zum
31.12.1995 aus. Auf dieser Basis hatte ein Mitglied der Europaischen Union 1999 geklagt,
dass er unter wettbewerbsrechtlichen Gesichtpunkten den Anspruch habe, den fur Deutsch-
land notifizierten Titel ,,Facharzt fir Allgemeinmedizin® zu fuhren.

Die Bundeslander sind ihrer Zusage, die notifizierte Bezeichnung in ihre Heilberufsgesetze
einzubringen, in den letzten Jahren nur teilweise nachgekommen, so dass die EU-
Kommission mit Schreiben vom 29.10.2004 die Bundesregierung letztmalig aufgefordert
hat, die im Amtsblatt ver6ffentlichte Notifikation in allen 16 Landern umzusetzen. Ande-
renfalls sei eine Klageeinreichung nicht mehr zu vermeiden. In diesem Zusammenhang hat
eine deutsche Delegation am 22.12.2004 nochmals das Gesprach mit der zustandigen Stelle
der EU-Kommission gesucht und — um die Fortsetzung des Vertragsverletzungsverfahrens
zu vermeiden — folgende Klarstellung erhalten:

1. Bis zum April 2005 missen alle 16 Lander eine gesetzliche Regelung vorhalten,
dass der ,,Facharzt fur Allgemeinmedizin“ als Notifikation gemaR Titel IV der
Richtlinie 93/16/EWG (,,EU-practitioner*) steht.

Derzeit (Stand Februar 2005) ist festzustellen, dass dieser Aufforderung lediglich
der Freistaat Sachsen nicht rechtzeitig nachkommen wird.

2. Die derzeit in Deutschland existierenden unterschiedlichen Bezeichnungen fur
hausarztlich tatige Arztinnen und Arzte, wie
Arzt
Praktischer Arzt
Facharzt fur Allgemeinmedizin (mit 3-,4- bzw. 5-jahriger Weiterbildung)
Facharzt fur Innere Medizin (tatig in der hausérztlichen VVersorgung)
Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin (gemaf kinftigem Weiterbildungs-
recht)
missen als in Europa notifizierte Bezeichnung ,,Facharzt/Facharztin fur Allge-
meinmedizin® geflhrt werden. Die Notwendigkeit dieser einheitlichen Nomenklatur
beruht auf den Bestimmungen der Richtlinie 93/16/EWG, welche in Bezug auf den
Titel IV als supranationales Recht fiir Deutschland anzuwenden ist.
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3. Mit der (Muster-)Weiterbildungsordnung, welche vom Deutschen Arztetag 2003
verabschiedet worden ist, wurde die Bezeichnung ,,Facharzt/Facharztin fir Allge-
meinmedizin®“ in die Bezeichnung ,,Facharzt/Facharztin fir Innere und Allgemein-
medizin“ Uberflhrt. Das neue Weiterbildungsrecht hat die bislang eigenstandigen
Gebiete ,,Innere Medizin*“ und ,,Allgemeinmedizin*“ zu einem gemeinsamen Gebiet
»Innere Medizin und Allgemeinmedizin® zusammengefihrt. Diese Struktur wurde
von der EU-Kommission als mit der Richtlinie 93/16/EWG kompatibel erachtet mit
der Mal3gabe, dass der Titel ,,Facharzt/Fachérztin fur Innere und Allgemeinmedi-
zin“ erst ab dem Zeitpunkt der Veroffentlichung fuhrbar wird. Solange ist die bishe-
rige Bezeichnung ,,Facharzt/Fachérztin Allgemeinmedizin“ noch rechtsverbindlich.
Einer Anderung der bisherigen Notifikation kann erst dann zugestimmt werden,
wenn in allen L&ndern die neue Bezeichnung verankert ist.

4.3.2. Fir eine Einheitlichkeit der Bezeichnung der hausarztlich tatigen Arzte Sorge tragen

Die Projektgruppe betont nochmals die Notwendigkeit der Einheitlichkeit der Weiterbil-
dungsstrukturen dieses Facharztes und erwartet eine entsprechende Umsetzung in den L&n-
dern.

Dazu hat die Arbeitsgruppe ,,Berufe des Gesundheitswesens* der Arbeitsgemeinschaft der
Obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG) 2004 festgestellt, dass dies in zwei Schritten
zu erfolgen hat:

e In einem ersten Schritt missen die Auflagen des Vertragsverletzungsverfahrens er-
fullt werden, indem alle 16 Lander die Notifikation ,,Facharzt fir Allgemeinmedi-
zin“ sehr zeitnah in ihre Bestimmungen aufnehmen.

Gemal} letzter Aufforderung der EU-Kommission hat dies bis zum April 2005 zu
geschehen. Sollte das einzige Land, der Freistaat Sachsen, diese Auflage nicht bis
zu dem genannten Zeitpunkt erfullen kdnnen, wird noch in diesem Jahr das Klage-
verfahren gegeniber der Bundesrepublik eingeleitet.

(Im Falle einer Verurteilung ist eine BufRgeldzahlung in einer Hohe von ca. 128 Mil-
lionen Euro zu erwarten, welches die Bundesregierung auf die bzw. das verantwort-
liche Bundesland umlegen wird.)

e Als zweiten Schritt hat die AOLG-Arbeitsgruppe die Umsetzung der neuen (Muster-)
Weiterbildungsordnung mit der neuen Bezeichnung ,,Facharzt/Fachérztin fur Innere
und Allgemeinmedizin* empfohlen.

Der Stand der Umsetzung der neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung in den Lan-
desadrztekammern ist aus der Anlage 5 zu entnehmen.

Die von einigen Aufsichtsbehdrden vertretene Auffassung, dass die Beschllsse der jeweili-
gen Delegiertenversammlungen der Arztekammern nur dann anzuerkennen sind, nachdem
die Notifizierung der neuen Facharztbezeichnung bei der EU erfolgt ist, entspricht nicht dem
ublichen Ablauf des Notifizierungsverfahrens. Es verhélt sich vielmehr umgekehrt: Die Lén-
der bzw. die Bundesrepublik Deutschland muss bei der EU-Kommission den Antrag stellen,
nachdem sich in allen Bundeslandern eine neue Bezeichnung einheitlich durchgesetzt hat,
diese als neu zu notifizierende Bezeichnung in die Richtlinie 93/16/EWG aufzunehmen.

Wie bereits unter 4.3.1. dargestellt, existieren in Deutschland eine Reihe verschiedener Be-
zeichnungen fur hausdrztlich tatige Arztinnen und Arzte. Das Vorhalten verschiedener Be-
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zeichnungen fur die Austibung hausérztlicher Téatigkeiten innerhalb des Sozialrechtsystems
ist nicht mit der Richtlinie 93/16/EWG zu vereinbaren. Daher sind die Arztekammern (Bun-
deslander) gehalten, ab sofort die Auflage zu erteilen, dass einheitlich ausschliellich die
Bezeichnung ,,Facharzt fur Allgemeinmedizin® gefuhrt werden darf. Die nach den bisher
gultigen Weiterbildungsordnungen erworbenen Qualifikationsnachweise behalten ihre Gul-
tigkeit. Ubergangsbestimmungen bzw. Priifungen kénnen auch fiir deutsche Inhaber des Ti-
tels IV der Richtlinie 93/16/EWG nicht festgeschrieben werden.

Zu Vereinheitlichung der verschiedenen Bezeichnungen wurde mit der EU-Kommission
vereinbart, in die Satzungen der neuen Weiterbildungsordnungen folgenden Text aufzuneh-
men:

Die Facharztbezeichnung ,,Facharzt/Facharztin flr Innere und Allgemeinmedizin“ darf nur
in der Form ,,Facharzt/Facharztin fur Allgemeinmedizin“ gefuhrt werden. Die Bezeichnung
»Facharzt/Fachérztin flr Innere und Allgemeinmedizin®“ ist ab dem Tag der Veroffentli-
chung einer von der Bundesrepublik Deutschland gemé&R Titel 1V der Richtlinie 93/16/EWG
vom 05.04.1992 (ABI EG Nr. L 165 S.1) geandert durch die Richtlinie 2001/19/EG des Eu-
ropdischen Parlamentes und des Rates vom 14.05.2001 (ABI EG Nr. L 206 S.1) notifizierten
Mitteilung Uber den Ersatz der bisherigen Bezeichnung ,,Facharzt/Facharztin fur Allge-
meinmedizin® zu fihren.

Das Vertragsverletzungsverfahren 1999/2026 zwingt die Arztekammern dazu, dafiir Sorge
zu tragen, dass alle Inhaber der oben genannten verschiedenen Bezeichnungen mit der Titel
IV-Voraussetzung ab sofort die Bezeichnung ,,Facharzt/Facharztin fur Allgemeinmedizin®
fihren. Diese Bestimmung gilt nicht nur fur Arzte und Arztinnen aus den EU-
Mitgliedsstaaten, sondern gilt auch fiir alle deutschen Arzte und Arztinnen.

4.3.3. Fazit:

1. Die Projektgruppe stellt fest, dass die auf dem Deutschen Arztetag 2003 be-
schlossene neue (Muster-)Weiterbildungsordnung fir die hausarztliche Versor-
gung in Form des Facharztes/der Fachérztin fur Innere und Allgemeinmedizin
auch auf dem Deutschen Arztetag 2004 in Bremen nicht in Frage gestellt wurde.
Dieser Facharzt bietet die Gewahr fiir eine qualitativ hochstehende und einheitli-
che Weiterbildung.

2. Die Projektgruppe sieht in der derzeitigen Bezeichnungsvielfalt fir die in der
hausarztlichen Versorgung tatigen Arztinnen und Arzte — insbesondere aus Pati-
entensicht — nicht die notwendige Eindeutigkeit und halt es fiir geboten, zu einer
schnellen und fachlich begriindeten Bereinigung zu kommen.

3. Sofern die Mindestanforderungen des Titels 1V der Richtlinie 93/16/EWG erflllt
sind, wird es als notwendig angesehen, dass dieser Personenkreis die einheitliche
Bezeichnung ,,Facharzt/Facharztin fir Allgemeinmedizin* fihrt.

4. Die Projektgruppe befurwortet die baldmoglichste Einflihrung der neuen Be-
zeichnung ,,Facharzt/Fachérztin fur Innere und Allgemeinmedizin®. Sobald alle
Landesérztekammern dieses beschlossen haben, sollte bei der EU-Kommission
der Antrag zur Notifizierung dieses neuen Titels gestellt werden. Bis zum Zeit-
punkt der Veroffentlichung desselben muss in den neuen Weiterbildungsord-
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nungen Uber eine FulRnote vermerkt werden, dass solange noch die bisherige Be-
zeichnung ,,Facharzt/Fachérztin fir Allgemeinmedizin* gefiihrt werden muss.

4.4. Hausarztliche Fortbildung

4.4.1. Eine hausarztspezifische strukturierte Fortbildung kann zur Identitatsbildung beitra-
gen.

(Hausarztliche) Fortbildung wird - abgesehen von den Heilberufsgesetzen - im SGB V in
den 8§ 73b, 95d und 135 ff direkt oder indirekt angesprochen.

Vom Deutschen Hausdrzteverband werden, teilweise auf Landesverbandsebene, zurzeit
mehrere unterschiedliche Modelle wie die "Strukturierte hausérztliche Fortbildung (ShF) -
Ein freiwilliges Konzept fiir den besonderen Kompetenzerhalt” oder das gemeinsam mit der
Bertelsmann Stiftung entwickelte "Europdische Praxisassessment (EPA)" eingefiihrt. Die
Modelle sind speziell von Hausarzten fur Hausérzte entwickelt worden und in der Erpro-
bungs- bzw. Umsetzungsphase. Sie stellen den Versuch dar, die allgemeinarztliche Fortbil-
dung (CME - continous medical education) und das Prinzip des lebenslangen Lernens zur
personlichen Kompetenzentwicklung (CPD - continous professional development) nicht der
Beliebigkeit zufalliger Auswahl zu Uberlassen, sondern zu facharztspezifischen Program-
men zu entwickeln. Dies kann in der Praxis zu einer ldentitatsbildung und Erleichterung
des Austausches innerhalb der Hauséarzteschaft fihren und insofern die Berufszufriedenheit
erhohen.

Allerdings ist die Vielzahl der Programme fiir den Hausarzt nicht tbersichtlich und kann
der positiven Intention zuwiderlaufen. VVon daher wird eine Zertifizierung der entsprechen-
den Kompetenzerhaltungsmodelle durch die Bundesarztekammer empfohlen.

Solche strukturierten Programme stellen zusatzlich eine wiinschenswerte Weiterentwick-
lung des § 95d SGB V dar, indem fachspezifische Inhalte verbindlich in den Vordergrund
gestellt werden.

Nach einer Klarung der Verbindlichkeit (Zertifizierung ) sind die weitere Einflhrung und
Inanspruchnahme dieser Fortbildungs- bzw. Kompetenzentwicklungsprogramme von daher
positiv zu begleiten.

5. Werbung/Motivation fur eine Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

5.1. Eine pragende Rolle fur die Spezialisierung der angehenden Medizinerinnen und Me-
diziner Gbernehmen die Lehrstihle fir Allgemeinmedizin an den Universitaten

Ihre Berufswahl haben Medizinstudentinnen und -studenten mit der Aufnahme des Studi-
ums vorgebahnt. Unterschiedliche Motivationen mdgen dabei eine Rolle gespielt haben:

der Wunsch, Anderen helfen zu wollen

das Sozialprestige des Arztes

die abgesichert erscheinende materielle Perspektive

die Erwartung der persénlichen Umgebung des Studenten (Elternhaus).
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Die Entscheidung, ob eine Weiterbildung zur Allgemeinmedizin begonnen wird, wird in
der Regel wahrend des Studiums getroffen. Von den o. g. Motivatoren spricht — in Konkur-
renz zu den anderen spezialérztlichen Weiterbildungen — nur ein Teil fur die Allgemeinme-
dizin. Von daher bedarf es neben einer verédnderten Schwerpunktsetzung durch die Appro-
bationsordnung besonderer Strategien, welche die Wahl zur Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin unterstltzen. Da die Entscheidung mal3geblich in der Studienphase vorgeprégt
wird, wird es gerade von den Lehrstiihlen fur Allgemeinmedizin zukinftig an allen Medizi-
nischen Fakultaten erwartet, sich entsprechend motivierend fir eine Bahnung einzusetzen.
Dabei gelten die in Abschnitt 2 und 3 genannten VVoraussetzungen, die es umzusetzen gilt,
und es hangt auch viel von der personlichen Vorbildfunktion der Lehrstuhlinhaberinnen
und -inhaber ab, ob ein Gegengewicht zu den sonstigen spezialédrztlichen Ausrichtungen
aufgebaut werden kann. Die friihe und dann kontinuierliche Bindung an die Allgemeinme-
dizin mit entsprechenden Ansprachen durch die Lehrstuhlinhaberinnen und -inhaber wird
von daher als maligeblich angesehen.

5.2. Die Berufsverbande und Fachgesellschaften der Allgemeinmedizin sowie die Arzte-
kammern sollen friihzeitig fur die Allgemeinmedizin werben

Die Berufsverbénde der Allgemeinmedizin bzw. die entsprechenden &rztlichen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften sowie die Arztekammern spielen wahrend des Studiums
der Medizin keine wesentliche Rolle. Medizinstudentinnen und Medizinstudenten befassen
sich mit diesen Organen meist erst nach dem Studium. Sie verbinden mit diesen Vereini-
gungen und Korperschaften keinen Vorteil fur die zwangslaufig im Vordergrund stehende
Wissensbewaltigung im Studium. Andererseits prasentieren sich diese Einrichtungen auch
nur selten im Medizinstudium.

Dass eine frihzeitige Kontaktaufnahme von kunftigen Arbeitgebern oder Interessensver-
b&nden prégend fur die Berufswahl sein kann, zeigen zur Zeit die privaten Krankenhaustré-
ger, die entsprechend Avancen unternehmen, um die so ausgewéhlten Studentinnen und
Studenten spéter an ihre Institution zu binden — mit entsprechendem Erfolg. Aus der In-
dustrie ist bekannt, dass diese - besonders bei Mangelberufen - frihzeitigen Kontakt zu
Studenten aufbaut und sie durch gezieltes Marketing bis hin zu Stipendien an sich bindet.
Die Projektgruppe sieht es als wichtig an, dass die allgemeinmedizinischen Fachgesell-
schaften und Berufsverbande sowie die Arztekammern entsprechend dieser Strategie gezielt
werbend im Medizinstudium auftreten und eine kontinuierliche Verbindung zu den Studen-
ten und den jungen Arztinnen und Arzten in der allgemeinmedizinischen Weiterbildung
halten.

5.3. Die Allgemeinmedizin ist starker mit renommierten Preisen bzw. imagetrachtigen For-
derungen auszustatten

Die objektiv oder tendenziell schlechten Arbeits- und Verdienstméglichkeiten in der All-
gemeinmedizin im Verhéltnis zu den anderen spezialdrztlichen Weiterbildungen sind zur
Zeit kein positiver Werbefaktor fur diese Facharztausrichtung. Die von der Projektgruppe
angesprochenen Veranderungsbedarfe werden die Bewerbung und die Motivation fir die
Allgemeinmedizin erleichtern. Allerdings spielen neben materiellen und arbeitsbelastenden
Faktoren auch medizininterne und gesellschaftliche Imagefaktoren eine wichtige Rolle fur
die Weiterbildungsentscheidung. Die Pioniere der medizinischen Entwicklung und des me-
dizinischen Fortschrittes werden nicht in der Allgemeinmedizin gesehen. Herausragende, in
der aktuellen medizinischen Literatur prasentierte Erfolge gehen in Deutschland kaum von
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der Allgemeinmedizin aus. VVon daher sind entsprechende imageférdernde Anreize zu set-
zen. Die Unterstutzung der Allgemeinmedizin z. B. durch die imagetréchtige Bertelsmann
Stiftung wird von der Projektgruppe ebenso positiv hervorgehoben wie die Auslobung von
renommierten Preisen (z. B. in Form des Berliner Gesundheitspreises 2004).

Solche statusbildenden Aktivitaten in und fur die Allgemeinmedizin sollten z.B. durch die
Selbstverwaltung, wissenschaftliche Vereine und Gesellschaften, Stiftungen oder die Uni-
versititen ausgeweitet werden.

5.4. Das Image der Allgemeinmedizin ist zu verbessern

Voraussetzung jeglicher Werbung und Motivation fur ein ,,Produkt” ist die Glaubwiirdig-
keit der Werbeaussage und Werbekampagne. Dazu zahlt auch, dass die Werbenden ein po-
sitives Bild vermitteln und nicht durch standiges Wehklagen jegliche positive Besetzung
unmdglich machen. Die augenblickliche Betonung der Schwierigkeiten in der allgemein-
medizinischen Berufsausiibung (s. z.B. Deutsches Arzteblatt vom 12.03.2004) mag interne
Grinde haben; fur die AuBendarstellung und die aktive Bewerbung des Berufsbildes der
Allgemeinmedizin sind entsprechende Berichte iber den belastenden Alltag eines Hausarz-
tes kontraproduktiv.

Die Projektgruppe fordert von daher alle mal3geblichen Stellen insbesondere innerhalb der
Arzteschaft auf, ihre diesbeziiglichen Strategien zu (iberdenken. Anderenfalls ist zu be-
flrchten, dass damit eine ,,self fulfilling prophecy* erzielt wird, die der Allgemeinmedizin
schadet.

6. Perspektive fir die Berufsausiibung in der Allgemeinmedizin

6.1. Die Anregungen der Berichte ,,Mangel an Arztinnen und Arzten in Teilbereichen der
Versorgung* fur die 76. und 77. GMK sind in Bezug auf die hauséarztlichen Belange noch
nicht befriedigend umgesetzt.

Die Berichte ,,Mangel an Arztinnen und Arzten in Teilbereichen der Versorgung® fiir die

76. und 77. GMK benennen flr die hausérztliche Versorgung verschiedene VVorschlage, die

nur zum Teil umgesetzt worden sind. Zu den umgesetzten Punkten gehoren

e die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die weitere kontinuierliche Angleichung der Ver-
gutung Ost/West,

e die Mentoring-Projekte fiir Arztinnen,

o die gesetzlichen Voraussetzungen fiir Sicherstellungszulagen sowie

o die weitere Ermdglichung der Zulassung von Internisten zur hausérztlichen Versorgung.

Dagegen ist die Realitdt bei den Sicherstellungszulagen noch nicht der rechtlichen Maog-
lichkeit angeglichen worden. Auch ist die Forderung bisher noch nicht aufgegriffen wor-
den, die Angestellten-Arzte-Richtlinie insofern zu &ndern, als es bisher niedergelassenen
Arzten, die einen Arzt einstellten, nur moglich war, ihre Leistungen héchstens um 3 % aus-
zuweiten. Der Bericht zur 77. GMK bemangelt, dass in offenen Planungsgebieten und Pla-
nungsgebieten mit einer Unterversorgung oder drohenden Unterversorgung diese Regelung
die Ausschopfung vorhandener medizinischer Ressourcen verhindert. Es war vorgeschlagen
worden, in offenen Planungsgebieten den arztlichen Zulassungssausschissen die Moglich-
keit einer Leistungsausweitung bis zu 100 % einzurdumen. Der gemeinsame Bundesaus-
schuss ist von Sachsen gebeten worden, diese Angelegenheit im Ausschuss zu erértern und
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dieser hat in seiner Antwort auf die Notwendigkeit einer entsprechenden rechtlichen Ande-
rung hingewiesen.

Ein weiterer, bisher nicht aufgegriffener Punkt ist der Abbau von Uberreglementierung
bzw. von unnétigem burokratischem Aufwand. Der Bericht verweist auf Beispiele bei den
Disease Management-Progammen sowie bei der Einflihrung der Praxisgebuhr. Die 77. Ge-
sundheitsministerkonferenz hat in ihrem Beschluss zur ,,Verbesserung der medizinischen
Versorgung durch Deregulierung® einstimmig beschlossen, eine Arbeitsgruppe mit dem
Auftrag einzusetzen ,,Vorschlage zum Abbau von Dokumentationsaufwand®, soweit dieser
durch rechtliche Vorgaben bedingt ist, zu erarbeiten und der 78. Gesundheitsministerkonfe-
renz vorzulegen. Die Arbeitsgruppe soll die bisherigen Erkenntnisse aus den Léndern ein-
beziehen und die Stellungnahmen, insbesondere der Krankenkassen, der Arztekammern,
der Kassenérztlichen Vereinigungen, des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen sowie
der Fachverbénde der Pflege beruicksichtigen. In dieser Arbeitsgruppe soll insofern erstmals
systematisch in Zusammenarbeit mit der Selbstverwaltung der Deregulierungsaspekt im
Gesundheitswesen herausgearbeitet werden und damit auch der Abbau von Uberreglemen-
tierungen angeregt werden. Diese Arbeit hat gerade fur die hausérztliche Versorgung, die
mit einer Vielzahl von Patientenkontakten auch einen hohen verwaltungsmaRigen Aufwand
zu leisten hat, eine besondere Bedeutung. Es wird die Erwartung ausgesprochen, dass mit
der Umsetzung des Berichtes gerade die Arbeitssituation in der hausérztlichen Medizin und
damit auch die hausérztliche Motivation verbessert wird.

6.2. Die Arbeitslast in den hauséarztlichen Praxen ist auf ein vertretbares Mal? zu reduzie-
ren.

Sowohl die Berufswahl fur die Allgemeinmedizin als auch die Arbeitszufriedenheit in der
hausarztlichen Praxis werden negativ dadurch beeinflusst, dass die hausarztliche Medizin
zu Recht mit einer hohen Arbeitsbelastung identifiziert wird. Es gilt also, Bedingungen zu
schaffen, die speziell fiir die hausérztliche Versorgung zu einer Erleichterung der Arbeits-
last fiihren.

6.2.1. Die Anstellung von Arzten in Praxen sollte nicht durch Leistungsbegrenzungen ver-
hindert werden. Damit verbunden soll den besonderen Bedurfnissen von Allgemeinmedizi-
nerinnen Rechnung getragen werden.

Viele junge Nachwuchsmediziner scheuen nach dem Abschluss der Weiterbildung das Ri-
siko und die hohen Kosten, die mit einer Praxisgrindung oder -ubernahme verbunden sind.
Wiunschenswert wére die Moglichkeit, zundchst in eine Praxis ,,hineinzuschnuppern®, oder
die der ,,gleitenden Praxisiibergabe“, bei der ein ruhestandswilliger Hausarzt einen Arzt
anstellt und diesen in einem gewissen Zeitraum (bspw. 4 bis 5 Jahre) als Nachfolger ,,auf-
baut“. Der angestellte Arzt kann dann langsam in die Rolle des Freiberuflers hineinwach-
sen, ohne den Unsicherheiten ausgesetzt zu sein, die mit einer Praxisgrindung verbunden
sind. Die Realisierung dieser Moglichkeiten scheitert allerdings an der Regelung des § 101
Abs. 1 Ziff. 5 SGB V, die besagt, dass die Anstellung von Arzten in einer Praxis mit einer
Leistungsbeschréankung fir die Praxis einhergeht, unabhéngig davon, ob der Planungsbe-
reich fir weitere Zulassungen gesperrt ist oder Niederlassungen mdglich sind. Im Gegen-
zug erfolgt keine Anrechnung des angestellten Arzt in der Bedarfsplanung. In den Ange-
stellte-Arzte-Richtlinien wurde die Leistungsbeschrankungsgrenze vom Bundesausschuss
mit drei Prozent festgelegt. Das bedeutet, dass die Praxis, in der ein Arzt angestellt wird,
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den Leistungsumfang um maximal drei Prozent ausweiten darf. Damit zahlt der anstellende
Arzt seinen Angestellten allerdings quasi ,,aus der eigenen Tasche®, da ihm die Erwirtschaf-
tung der entstehenden Kosten verwehrt bleibt.

Diese Hirde der Anstellung von Arzten sollte beseitigt werden, um das Reservepotenzial
an ,,arbeitswilligen“ Allgemeinmedizinern ausschopfen zu kénnen. So wird aus Analysen
deutlich, dass die Zahl der zurzeit nicht berufstatigen Arztinnen, die sich nicht im Ruhe-
stand befinden, gut 20.000 betragt. Ein Grofteil dieser Arztinnen ware bei den geeigneten
Rahmenbedingungen fur eine kurative Tétigkeit reaktivierbar. Heutzutage scheitert die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf fur viele Arztinnen an dem Mangel an Teilzeitstellen.
Wahrend Fachérztinnen aller anderer Fachrichtungen zumindest theoretisch Teilzeitstellen
an Krankenh&usern antreten konnen, haben Allgemeinmedizinerinnen nur die Mdglichkeit,
in einer Arztpraxis entsprechend ihrer Qualifikation zu arbeiten. Dies wird aber durch die
Regelung des 8 101 Abs. 1 Ziff. 5 SGB V verunmoglicht. Auch wirden viele Allgemein-
arztinnen, die ihre Praxis aufgrund von jahrelanger psychischer und physischer Belastung
aufgeben, gerne auf Stundenbasis entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit weiterarbeiten und
in einer noch bestehenden Praxis eines Kollegen unterstiitzend tétig werden.

Daher sollte der 8 101 Abs. 1 Ziff. 5 SGB V dergestalt gedndert werden, dass in nicht tiber-
versorgten Gebieten die Anstellung von Arzten nicht mit einer Leistungsbegrenzung ein-
hergeht. Gleichzeitig mussten dann aber die angestellten Arzte entsprechend ihres tatsachli-
chen Tatigkeitsumfanges in der Bedarfsplanung angerechnet werden.

6.2.2. Es ist zu prifen, inwieweit speziell qualifizierte Gesundheitsberufe entlastende Auf-
gaben in der Pravention, Betreuung sowie einfache medizinische Leistungen (in
Verantwortung des Hausarztes) entlastend ibernehmen kdénnen.

Nurse Practitioner (NP) ist eine gangige Berufsbezeichnung in den angelsachsischen Lén-
dern fur eine Pflegefachkraft, die neben einem grundstdndigen Pflegestudium tber Berufs-
erfahrung und eine weitere akademische Qualifikation verfugt (in der Regel ein berufsbe-
gleitendes Bachelor-Studium, teilweise auch Masterstudium, hierzu existiert in GroRbritan-
nien ein Anforderungsprofil an die NP-Ausbildung).

Aufgaben der NP sind:

e das Erkennen von allgemeinen und chronischen Erkrankungen in definierten Téatigkeits-
feldern

e entsprechendes Versorgungsmanagement, in dem einige Téatigkeiten des Hausarztes
ubernommen, insbesondere aber erganzt und unterstitzt werden

e Gesundheitserhaltung, Krankheitspravention sowie Beratung und ,Patientenschulungen®
fiir bestimmte Zielgruppen.

In der Regel sind NP’s spezialisiert auf ein Teilgebiet der Pflege / Medizin, z.B. Psychiat-
rie, Padiatrie, Geriatrie etc. und arbeiten in grof’en Arztpraxen zusammen mit Medizinern
und anderen Berufsgruppen.

NP besetzten darlber hinaus h&ufig Schnittstellen im Versorgungssystem und sind eigen-
stdndige Organisatoren interdisziplindrer Zusammenarbeit. Hierzu gehoren z.B. Erstkontak-
te mit Patientinnen und Patienten in stationdren, teilstationdren und ambulanten Einrichtun-
gen zwecks erster Einschatzung und die anschlieende Steuerung der weiteren Versorgung.
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Innerhalb der Pflege haben NP eine besondere Bedeutung bei der Verknipfung von Theorie
und Praxis (Evidence Based Nursing). Sie Gbernehmen die fortlaufende Evaluation der
Pflegequalitat sowie der Effektivitat des Versorgungsmanagements in ihren Téatigkeitsfel-
dern. Dabei ist der optimale Versorgungsprozess fur jeden einzelnen Patienten immer Leit-
linie der Arbeit der NP. Auch bei der Betreuung chronisch Kranker oder bestimmter Bevol-
kerungsgruppen (z.B. Kleinkinder, Senioren) kdénnen NP wichtige die arztliche Betreuung
unterstttzende Funktionen tibernehmen.

AuRerhalb der angelsachsischen Lander ist der Begriff Nurse Practitioner in der Praxis
nicht sehr verbreitet, tatsachlich wird eine vergleichbare Funktion von Pflegekraften insbe-
sondere in Skandinavien und den Niederlanden wahrgenommen (zum Beispiel in den von
akademisch qualifizierten Pflegekraften geleiteten schwedischen Herzinsuffizienz-Ambu-
lanzen).

Im Gegensatz zum Konzept der NP sind in Deutschland qualifizierte Funktionen in der
Pflege in institutionellen Strukturen auBerhalb des sektorentibergreifenden Versorgungssys-
tems angesiedelt worden (Uberleitungsstellen, Prozessbegleitungen, Qualitatsbeauftragte
usw.).

In Anbetracht der rasanten Akademisierung und Professionalisierung von Pflegefachkréften
bei gleichzeitiger Verlagerung von Patientenstromungen innerhalb des Versorgungssystems
stellt sich die Frage nach rechtlichen und strukturellen Mdglichkeiten in Deutschland,
Erfahrungen der ehemaligen DDR bei der Diabetiker-Betreuung durch Diabetes-
Beratungsstellen oder aus dem angelsdchsischen und skandinavischen Raum zu Uberneh-
men. Im Auftrage eines Arztes, unter seiner Kontrolle und zu seiner Entlastung wirden
dann z. B. verschiedene Routine-Diagnosen und Beratungen insbesondere bei chronisch
kranken Patienten durch entsprechend qualifizierte Mitarbeiter auch bei selbstdndigen
Hausbesuchen durchgefiihrt werden kénnen. Es ist zu prifen, inwiefern hierfur geeignete
Konzepte vorliegen bzw. ausgearbeitet werden sollen.

6.2.3. Ein Sabbat-Jahr fur Hauséarzte soll ermdglicht werden.

Die Auslibung der hausarztlichen Tatigkeit ist in der Regel mit besonderen Anstrengungen
bzw. Belastungen verbunden. Im Laufe einer langjahrigen, oft Uber mehrere Jahrzehnte
andauernden Praxistatigkeit, stellen sich bei Hausérztinnen und Hausérzten nicht selten
Zeichen einer Uberlastung bis hin zum sog. ,,Burn out* ein. Aufgrund anhaltender Uberlas-
tung und gleichzeitig nachlassender Berufszufriedenheit denken Hausérzte zunehmend h&u-
figer daran, den Umfang ihrer Praxistatigkeit zu reduzieren oder sogar vorzeitig ganz auf-
zugeben.

Um fur diese Situation eine Alternative anbieten zu kdnnen und die Berufsausiibung insge-
samt attraktiver bzw. flexibler gestalten zu kénnen, sollte zuklnftig auf Antrag ein zeitlich
begrenztes Ruhen der Zulassung (sog. ,,Sabbat-Jahr*) ermdéglicht werden. Entsprechende
Regelungen bestehen bereits, sind aber bisher auf besondere Situationen (insbesondere
Schwangerschaft einer Hausérztin) begrenzt. Eine langerfristige Unterbrechung der Praxis-
tatigkeit ware unter den jetzigen Bedingungen nur bei Riickgabe der Zulassung mdglich.
Voraussetzung ist eine Anderung der Zulassungsverordnung (vgl. Abschnitt 7).
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6.3. Die vorherrschende Einzelpraxis von Hausarzten( insbesondere im landlichen Raum)
flhrt zu einer Vereinzelung, der es abzuhelfen gilt

Insbesondere in landlichen Regionen, aber durchaus auch in Randregionen von Ballungs-
gebieten sind Hausdrzte oft die einzige medizinische Versorgungslinie fiir die Bevolkerung.
Die in solchen Gebieten oft noch vorherrschende Einzelpraxis ist traditionell, oft aber auch
Okonomisch begriindet. Verbunden mit der Arbeitslast und der schwierigen Vertretungssi-
tuation fihrt dies zu einer fachlichen Vereinzelung der hausarztlich titigen Arzte und Arz-
tinnen. Durch gezielte MaRnahmen soll versucht werden, den Verbundgedanken fur solche
Praxen zu verbessern.

6.3.1. Geregelte Nachtdienste und Vertretungen

Es gibt unterschiedlich Regelungen zur Gewdhrleistung von Nacht- und Wochen-
enddiensten sowie Urlaubsvertretungen. Trotzdem sucht der Patient gerade in den beschrie-
benen Regionen wegen seiner engen Bindung an den Hausarzt oder die Hausérztin primér
diesen oder diese auf. Mdoglicherweise zieht er auch die breite medizinische Ausrichtung
der Hausarztpraxis der oft speziellen Ausbildung eines diensthabenden Notdienstarztes vor.

In den Niederlanden wird deshalb ein eigener hausarztlicher Notdienst durch einen Ver-
bund von Hausérzten regelhaft angeboten. Diese hausarztlichen Verbilnde, die auch in we-
niger dicht besiedelten Regionen in den Niederlanden existieren, bieten neben der Abde-
ckung der notdienstlichen Versorgung auch geregelte Vertretungsmdoglichkeiten an und
gewabhrleisten weiterhin einen personlichen fachlichen Austausch, z. B. bei hausérztlichen
Qualitatszirkeln. Da diese Verbunde auf Dauer angelegt sind, haben die sich vertretenden
hauarztlichen Kollegen mit der Zeit auch einen Einblick in das Klientel um die Organisati-
on der anderen Praxen und sind den Patienten meist auch bekannt. Es sollte von daher in
entsprechenden Regionen Uberlegt werden, ob ein solcher Verbundgedanke aufgegriffen
werden kann.

6.3.2. Arztnetze der neuen Generation als positive Motivation fur Allgemeinarzte

In der internationalen Literatur finden sich klare Hinweise auf eine hohere Berufszufrie-
denheit von Hausarzten, die statt in Einzelpraxen in gréReren Gruppenpraxen oder Praxis-
verbunden arbeiten. Insofern besitzt die Entwicklung der hausérztlichen und haus- und
facharztlichen Netze in Deutschland Relevanz in Hinblick auf die Frage, ob in Zukunft die
Attraktivitat der hausérztlichen Tatigkeit auch durch die spezifische Anreizkonstellation
und das Arbeitsumfeld in Praxisverbiinden erhalten oder gesteigert werden kann. Dabei ist
nach einer eher erniichternden Bilanz der Arztnetze der ersten Generation mit ihren Schwé-
chen nun in einigen Regionen die Bereitschaft der Akteure zu erkennen, Praxisverbiinde
mit deutlich hherem und verbindlicherem Grad an Organisation, Kooperation, Versor-
gungssteuerung sowie Fortbildungs- und Qualitatsverpflichtungen zu kniipfen und in Ver-
einbarungen mit Krankenkassen auf vertragliche Grundlagen (z.B. Vertrage nach 8 63 ff, §
73 a, § 140 SGB V) zu stellen.

Auch wenn systematische Untersuchungen zur hauséarztlichen Berufszufriedenheit von
»Netzérzten* im Vergleich zu in Einzelpraxis arbeitenden Hausérzten bis dato fiir Deutsch-
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land fehlen, deuten die Erfahrungsberichte aus diesen Arztnetzen der neuen Generation
darauf hin, dass die geringe Fluktuation der teilnehmenden Arztpraxen sowie die hohe
Teilnahmerate der Hausarzte an Netzqualitatszirkeln und Netzkonferenzen auch als Aus-
druck der Akzeptanz und Zufriedenheit mit der Praxisfiihrung in kooperativen Verbiinden
gelten kann. Diese Verbinde definieren sich selbst iber die Bestrebung, eine qualitativ bes-
sere und wirtschaftlichere Versorgung ihrer Patienten zu leisten. Die Krankenkassen als
Vertragspartner haben mit diesen Arztnetzen fur die ber die Regelversorgung hinausge-
henden Mehraufwande, darlegbaren Qualitatssteigerungen und die partielle Ubernahme
wirtschaftlicher Ergebnisverantwortung besondere Vergltungsregelungen getroffen, die
neben den immateriellen Anreizen motivierend zur Teilnahme an diesen Verbiinden wir-
ken. Daruber hinaus erhalten die Netzérzte in datenschutzkonformer Weise Einblicke in das
komplette Leistungsgeschehen bei den in die Netzversorgung eingeschriebenen Patienten,
eine Transparenz, die als erforderlich fir die (haus-) &rztliche Versorgungssteuerung ange-
sehen wird. In unterschiedlicher Komposition und Auspragung finden sich in Hausarzt- und
Hausarzt-Facharztnetzen weitere Elemente, Instrumente und Verfahrensweisen, die unter-
stiitzend und motivierend auf die teilnehmenden Arzte und Praxen, teilweise aber auch de-
ren Patienten wirken kdénnen. Dazu gehdren:

= Kooperationen mit weiteren Leistungserbringern in der Region (z.B. Facharzte,
Krankenh&user, Therapeuten, Pflegedienste)

= Qualitatszirkelarbeit und Orientierung der Versorgung an evidenzbasierten Leit-
linien und Standards

= Qualitatsmanagementaktivitaten und Zertifizierungen

= Selbststeuerung und Qualitatssicherung im Bereich Arzneiverordnungen

= Dokumentation und Nutzung von Qualitatsindikatoren zur Steuerung der Ver-
sorgungsqualitat

= Beschwerde- und Fehlermanagement

= Projektbezogenes oder dauerhaftes Engagement fur bestimmte Patientengruppen
(z.B. flr geriatrische Patienten)

= Organisierter Kontakt zu Selbsthilfegruppen

= Gemeinsame Einkaufs- und EDV-LGAsungen

= Optimiertes Informationsmanagement an den Schnittstellen der Versorgungssek-
toren

= Selbstorganisierte Fortbildungsangebote fiir Arzte und Arzthelferinnen

= Erweiterte Serviceangebote fir Patienten (z.B. Sondersprechstunden, erweiterte
Ansprechzeiten, besondere Patienteninformationen und gemeinsam getragene
Schulungsangebote, Planung von und Vermittlung in Praventionsangebote usw.)

= Offentlichkeitsarbeit u.v.m.

In Anlage 6 werden exemplarisch vier der derzeit am weitesten entwickelten Arztnetze in
Deutschland kurz in tabellarischer Ubersicht vorgestellt

6.3.3. Ausbau der telematischen Moéglichkeiten fur Hauarzte.

Mit der anstehenden Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte ist die elektronische
Vernetzung aller niedergelassenen Arzte verbunden. Auch ist durch eine Standardanglei-
chung eine elektronische Kommunikation tber die bisher vorgesehenen Anwendungen der
elektronischen Gesundheitskarte hinaus flachenmaRig mdglich. Diese kann auch fir die
Unterstutzung der hausérztlichen Praxis, speziell der hausarztlichen Einzelpraxis ohne
raumnahe Anbindung an andere spezialarztliche oder hausarztliche Strukturen genutzt wer-
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den. Elektronische Konsile anderer Facharzte sind ebenso einzurichten wie die Nutzung der
elektronischen Kommunikation fiir Zweitmeinungen, fachérztlichen Austausch oder e-
learning bei der Fortbildung.

Mobile Anwendungen in der Medizin er6ffnen auch eine ortsferne Patiententiberwachung,
die gerade in landlichen Gebieten eine zeitnahe und zeitsparende Kontrolle kritischer Pati-
entenbefunde ermdglicht.

Insofern werden die elektronischen Entwicklungen auch zur Verbesserung der innerérztli-
chen und Arzt-Patienten-Kommunikation beitragen kdnnen

6.4. In unterversorgten Gebieten ist zumindest die temporare hausarztliche Versorgung zu
gewahrleisten

Die bereits erwahnte hohe Arbeitsbelastung sowie die fachliche Vereinzelung fihren dazu,
dass insbesondere in unterversorgten landlichen Gebieten die Attraktivitat der hausérztli-
chen Praxis leidet. Damit verbunden ist das dort meist schlechte Angebot an sozialen bzw.
kulturellen Einrichtungen, was insbesondere junge, niederlassungswillige Allgemeinmedi-
zinerinnen und Allgemeinmediziner von einer Praxisaufnahme in diesen Gebieten abhlt.
Grundsatzlich sollte der Hausarzt seinen Wohnsitz in dem von ihm versorgten Gebiet ha-
ben. Dennoch sind im Einzelfall spezielle Lésungen denkbar und akzeptabel, wenn sie eine
Alternative zur hausérztlichen Unter- oder Nichtversorgung darstellen. Beispielhaft kénnen
eingefihrt werden:

6.4.1. Zweitpraxis neben der Erstpraxis in einem attraktiveren Umfeld

Eine solche Zweitpraxis ist heute bereits rechtlich realisierbar, wenn Versorgungsengpasse
bestehen. Allerdings sollte auch die Mdglichkeit einer KV-bergreifenden Zweitpraxis er-
Offnet werden. Erst dann kdnnte beispielsweise ein Hausarzt aus Berlin eine Zweitpraxis in
einem unterversorgten Gebiet Brandenburgs betreiben (siehe Kapitel 7).

6.4.2. Rotation bei der Besetzung einer Zweitpraxis flir besonders unterversorgte Gebiete
unter Hausérzten in der Region.

Der Betrieb einer Zweitpraxis kann in unterversorgten Gebieten fir einzelne Hausérzte zu
belastend sein. Die Gewahrleistung der Versorgung durch eine rotierende Zustandigkeit
einer Gruppe von Hausarzten mag diese Belastung reduzieren. Dabei kénnen die sich durch
die neue Musterberufsordnung erdffneten Rechts- und Organisationsformen hilfreich sein,
so lange sie den allgemeinen bundesrechtlichen VVorgaben entsprechen. An eine routinema-
Rige Delegation junger Arzte und Arztinnen in unterversorgte Regionen wird im Gegensatz
wie beispielhaft im Ausland (noch) nicht gedacht.

6.4.3. Patientenholdienste
Besonders flr &ltere, weniger mobile und nicht motorisierte Patienten ist es bei den heute

oft ausgediinnten Mdglichkeiten des Offentlichen Nahverkehrs (OPNV) in der Flache
schwierig, einen Hausarzt in einem Mittelzentrum zu erreichen. Die Organisation entspre-
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chender Patientenholdienste wirde diese Problematik mildern und den Hausarzt in dem
(attraktiveren) Mittelzentrum erreichbar machen.

6.5. Finanzielle Anreize fiir Hausarzte in unterversorgten Gebieten als zusatzliche Motiva-
tion flr die Niederlassung.

Unterversorgte Gebiete werden sich zundchst in den neuen Bundeslandern und nach ge-
raumer Zeit auch in den alten Bundesléndern identifizieren lassen. Eine notwendige Bedin-
gung fir die Gewinnung von Hausarzten fiir die Niederlassung in den neuen Bundesléandern
ist die Angleichung der fiir die ambulante Versorgung in den neuen Bundesléandern zur Ver-
fligung zu stellenden Finanzmittel an das Niveau der alten Bundeslander.

Nach § 105 Abs. 1 Satz 1 SBG V haben die Kassenarztlichen Vereinigungen entsprechend
den Bedarfsplénen alle geeigneten finanziellen und sonstigen Malinahmen zu ergreifen, um
die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu gewahrleisten, zu verbessern oder
zu fordern. Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz hat der Gesetzgeber folgenden Halbsatz
angeflgt: ,,zu den moglichen Malinahmen gehért auch die Zahlung von Sicherstellungszu-
schldagen an die Vertragsérzte in Gebieten oder Teilen von Gebieten, fir die der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Abs. 1 getroffen hat.“

Der Gesetzgeber hat die Mdglichkeit der Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen, die
halftig von der Kassenarztlichen Vereinigung und den Krankenkassen zu tragen sind, ge-
schaffen. Allerdings wird faktisch von dieser Mdglichkeit bisher kaum Gebrauch gemacht.
Dies resultiert daraus, dass die Definition wann Unterversorgung vorliegt alles andere als
eindeutig ist. Die darauf abgestellten Ausfiihrungen in den Ziffern 28° und 29’ Bedarfspla-
nungsrichtlinien-Arzte sind namlich widerspriichlich.

Voraussetzung fiir die Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen ist die Feststellung von
Unterversorgung durch den zustdndigen Landesausschuss. Die mangelnde Eindeutigkeit,
welche Unterversorgungsdefinition letztlich einschlégig ist, ist mit daflr verantwortlich,
dass von dem Instrumentarium der Sicherstellungszuschldge bisher wenig Gebrauch ge-
macht wurde.

Der bisher umfangreichste Strau® an méglichen Anwendungen der Sicherstellungszuschla-
ge gemal § 105 Abs. 1 Satz 1 zweiter Halbsatz SGB V wurde in Sachsen zusammenge-
stellt. Demnach konnen dort auf dieser Grundlage folgende Malinahmen durchgeftihrt wer-
den:
- Forderung der Ubernahme eines bestehenden Hausarztsitzes durch die Zahlung ei-
ner Investitionspauschale,
- Forderung einer Praxisneugrindung durch die Zahlung einer Investitionspauschale,
- Forderung der Neu-Errichtung von Zweigpraxen gegen Vorlage eines Investitions-
kostennachweises,
- Zahlung von Boni pro Fall an Hausarzte, die in unterversorgten Gebieten tatig sind.

® Danach liegt eine Unterversorgung vor, ,,wenn in bestimmten Planungsbereichen Vertragsarztsitze, die im Bedarfsplan fir eine be-
darfsgerechte Versorgung vorgesehen sind, nicht nur voriibergehend nicht besetzt werden kénnen und dadurch eine unzumutbare Er-
schwernis in der Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen eintritt, ...

" Danach ist ,,Unterversorgung zu vermuten, wenn der Stand der hausarztlichen Versorgung den in den Planungsblattern ausgewiesenen
Bedarf um mehr als 25 v. H. und der Stand der facharztlichen Versorgung den ausgewiesenen Bedarf um mehr als 50 v. H. unterschrei-
tet.”
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Weitere MaRnahmen, die von Kassendrztlichen Vereinigungen gemal ihren Sicherstel-
Iungsstatuten durchgefuhrt werden kdnnen sind die folgenden:
Gewadhrung von Einmalzahlungen als Anschubfinanzierung,
Gewahrung von Umsatzgarantien fiir die Anlaufphase einer Praxis, deren H6he und
Dauer sich nach den konkreten Umstanden des Einzelfalles richtet,
Finanzielle Aufwertung des Notdienstes in unterversorgten Gebieten durch Not-
dienstpauschalen.

Daruber hinaus sind weitere MaRnahmen denkbar, um die Niederlassung von Hausérzten in
unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Regionen zu fordern:

- Zahlung eines erhéhten Punktwertes fiir Hausérzte in unterversorgten Gebieten, um
zum einen der erhdhten Belastung der dort verbliebenen Hausédrzte Rechnung zu
tragen, aber auch um einen weiteren Anreiz fir Arzte zu schaffen, sich in diesen
Gebieten niederzulassen.

Die Moglichkeit, die Niederlassung von Arzten gemaR den Wirtschaftsforderpro-
gramme der Lander zu fordern, sollte er6ffnet werden.

Burgschaften fur Praxisinvestitionen seitens der Selbstverwaltung oder der 6ffentli-
chen Hand, um die Kreditwirdigkeit junger Mediziner, die eine Landarztpraxis
tibernehmen wollen, aufgrund der verschlechterten Einkommenssituation der Arzte
gegenuber den Banken abzusichern.

Die MaRnahmen der Kassenérztlichen Vereinigungen koénnen (wie auch schon
mehrfach geschehen) durch unterstitzende MaRnahmen der Stadte und Gemeinden
entsprechend flankiert werden. Die Kommunen kdnnen kostengiinstige oder verbil-
ligte Rdume oder Grundstiicke fiir Praxen oder Zweigpraxen zur Verfiigung stellen,
um niederlassungswillige Hausérzte ,,anzulocken®.

Zusétzlich wird auf eine Initiative der Regierungsparteien in Mecklenburg-Vorpommern
zur Auslobung einer ,,Landarztzulage* aus 6ffentlichen Mitteln verwiesen.

7. Notwendige gesetzliche Anderungen zur Umsetzung der Empfehlungen

7.1. Angestelltentatigkeit von hauptberuflich allgemeinmedizinisch Lehrenden in Hausarzt-
praxen (siehe Ziffer 2.4.)

Es ist Hausarzten vertragsarztrechtlich zu ermdglichen, Facharzte fir Allgemeinmedizin,
die hauptberuflich in der allgemeinmedizinischen Lehre tétig sind, als angestellte Arzte zu
beschaftigen, wobei es notwendig ist,

diese Beschéftigung zuzulassen, ohne das sich der Praxisinhaber — anders als bisher
bei der Anstellung eines Arztes — dazu verpflichten muss, seinen bisherigen Praxis-
umfang nicht mehr als bis zu 3 % zu uberschreiten (vgl. § 101 Abs. 1 Nr. 5 SGB V
i.V.m. Nummer 3 der Angestellte-Arzte-Richtlinien),
diese Angestelltentatigkeit sowohl in offenen als auch in gesperrten Planungsberei-
chen zu erlauben.
Diese Sonderanstellung von nebenberuflich in der hausérztlichen Versorgung tatigen Lehr-
personen wird bei Ermittlung des Versorgungsgrades nicht mitgerechnet, um hierdurch die
planungsrechtlichen Zulassungs- und Anstellungsmaoglichkeiten anderer hausérztlich tatiger
Arzte nicht zu schmalern.
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7.2. Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte (siehe Ziffer 3.2.)

In Ziffer 3.2 des Berichts ist die Empfehlung enthalten, die Lange der einzelnen Abschnitte
des Praktischen Jahres auf 3 statt bisher 4 Monate zu kirzen und das Fach Allgemeinmedi-
zin als weiteres Pflichtfach vorzusehen. Hierdurch wirden statt 3 Tertialen zu je 4 Monaten
4 Quartale zu je 3 Monaten in den Pflichtfachern Innere Medizin, Chirurgie und Allge-
meinmedizin sowie in einem Wahlfach zu absolvieren sein, ohne dass hierdurch die Aus-
bildungszeit im Praktischen Jahr verlangert wiirde. Dabei sollte als Wahlfach auch eines der
drei genannten Pflichtfacher absolviert werden kénnen.

Zur Umsetzung dieser Empfehlung konnte § 3 der Approbationsordnung fiir Arzte vom 27.
Juni 2002 (BGBI. I S 2405), geandert durch Artikel 3 Nr. 1 des Gesetzes vom 21. Juli 2004
(BGBI. I S 1776), wie folgt ge&dndert werden:

»1. Absatz 1 Satz 4 erhalt folgende Fassung:
,»Die Ausbildung gliedert sich in Ausbildungsabschnitte von je 12 Wochen

in Innerer Medizin,

in Chirurgie,

in der Allgemeinmedizin und

in einem Kklinisch-praktischen Fachgebiet oder in der Allgemein-
medizin.”

el AN S

2. In Absatz 2 werden die Worte ,,das Wahlfach“ durch die Worte ,,eine
Ausbildung in der* ersetzt.”

Einer Anderung der Bescheinigung lber das Praktische Jahr (Anlage 4 der Approbations-
ordnung fiir Arzte) bedarf es nicht.

7.3. Anstellung von hauséarztlich tatigen Arzten in Hausarztpraxen ohne planungsrechtliche
Leistungsbegrenzung in nicht gesperrten Planungsbereichen (siehe Ziffer 6.2.1.)

Es ist Hausdrzten in Planungsbereichen, fiir die keine Zulassungsbeschrankungen angeord-
net sind, zu ermdglichen, hausarztlich tatige Arzte anzustellen, ohne dass die Praxis einer
Leistungsbeschrankung unterliegt; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades werden die
angestellten Arzte entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig mitgerechnet.

7.4. Ruhen der Zulassung bei Inanspruchnahme eines ,,Sabbatjahres* (siehe Ziffer 6.2.3.)

Die Regelungen in § 95 Abs. 5 SGB V, die das Ruhen der Zulassung eines Vertragsarztes
regeln, sind um eine Vorschrift zu erganzen, die sicherstellt, dass ein Hausarzt Anspruch
auf das Ruhen der Zulassung fur einen zusammenh&ngenden Zeitraum bis zu einem Jahr
hat, sofern Griinde der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung nicht entgegenste-
hen.
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7.5. Ermdglichung hausérztlicher Tatigkeit neben der Tatigkeit am Vertragsarztsitz an wei-
teren Orten in anderen KV-Bezirken (siehe Ziffer 6.4.1.)

Den Hausérzten ist es vertragsarztrechtlich zu ermdéglichen, bei entsprechendem Versor-
gungsbedarf und ohne Geféhrdung der Sicherstellung der hausérztlichen Versorgung an
seinem Praxissitz in anderen KV-Bezirken hausarztlich tatig zu sein.

7.6. Vereinfachungen der Voraussetzungen fiir die Anstellung von Arzten in Vertragsarztpraxen.

Bisher kann ein Arzt in einer Vertragsarztpraxis nur dann angestellt werden, wenn sich der Ver-
tragsarzt zu einer Leistungsbeschrankung verpflichtet. Die angestellten Arzte werden wegen der
Leistungsbeschrankung bei der Bedarfsplanung nicht mitgerechnet (8 101 Abs. 1 S. 1 Nr. 5 SGB
V). Dies gilt sowohl in Regionen, die wegen Uberversorgung fir Neuzulassungen gesperrt sind, als
auch in nicht gesperrten Regionen. Diese Regelung stellt ein Hindernis fur die Anstellung von Arzte
dar und sollte daher wie folgt gedndert werden: Die Pflicht zur Beschrankung des Praxisumfanges
bei Anstellung eines Arztes entféllt in unterversorgten und von Unterversorgung bedrohten bzw. in
nicht Uberversorgten Planungsbereichen®; die angestellten Arzte werden entsprechend des Umfan-
ges ihrer Tatigkeit in der Bedarfsplanung mitgerechnet.

7.7. Modifizierung der Altersgrenze (68- Jahresregelung).

Nach § 95 Abs. 7 SGB V endet die Zulassung von Arzten mit Vollendung des 68. Lebensjahres.
Die 68- Jahresregelung dient nach der Gesetzesbegriindung dazu, in Gberversorgten und fir Neuzu-
lassung gesperrten Regionen durch Praxisaufgabe bei Erreichen der Altersgrenze Niederlassungs-
chancen fir jiingere Arzte zu schaffen. In Regionen, die nicht gesperrt sind, kann dieses Regelungs-
ziel jedoch nicht erreicht werden, da fiir jingere Arzte ohnehin Niederlassungsmdoglichkeiten beste-
hen. Daher sollte die ,,68-Jahresregelung” auf die Uberversorgten Regionen beschrankt werden, mit
der Folge, dass in schlechter versorgten Regionen die Versorgung durch zwangsweise Praxisaufga-
be nicht noch weiter verschlechtert wird.

7.8. Uberpriifung der Unterversorgungsgrenze.

Zurzeit liegt die Unterversorgungsgrenze bei den Hausérzten bei 75 bei den Fachérzten bei 50 Pro-
zent des bedarfsgerechten Versorgungsgrades. Erst wenn die Grenze unterschritten ist oder ein un-
terschreiten unmittelbar droht, kann die Selbstverwaltung SicherstellungsmalRnahmen ergreifen
(Sicherstellungszuschlage, Offnung von Krankenhdusern etc.). Die Unterversorgungsgrenzen wer-
den vom Gemeinsamen Bundesausschuss in den Bedarfsplanungs-Richtlinien festgelegt. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss soll Uberpriifen, ob die Grenzen die Versorgungssituation noch in je-
dem Fall sachgerecht abbilden.

&in Bezug auf die Charakterisierung der Planungsbereiche gibt es einen Dissens zwischen der KBV (,,in nicht iberversorgte Planungsbe-
reiche*) und den Krankenkassen (,,in unterversorgte und von Unterversorgung bedrohte Planungsbereiche*).
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