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Ambulante Medizinische Versorgung in Sachsen 2020

Wir verfluigen in Deutschland uiber ein leistungsfihiges Gesundheitswesen, das jedem
Burger eine medizinische Versorgung auf hohem Niveau garantiert. Fur diese
Errungenschaft geniel3en wir weltweit ein hohes Ansehen. Es ist jedoch zu befuirchten, dass
dieser Standard demmachst immer schwieriger zu realisieren sein wird. Dieses
Positionspapier bezieht zu ausgewahlten Versorgungsproblemen in Sachsen Stellung und
tragt Losungsvorschlage vor. Es umfasst dabei ausdrucklich nicht die gesamte medizinische
und pflegerische Betreuung von Patienten.

Die Partner im sachsischen Gesundheitssystem haben bereits vor Jahren Instrumente
eingefiihrt, dem Arztemangel in bestimmten Regionen entgegenzuwirken. Diese
Fordermechanismen haben die Situation zwar entscharft, ihre Moglichkeiten sind jedoch
begrenzt. Die Ressource Arzt in der Patientenversorgung ist und bleibt fiir die Zukunft ein
Engpass. Die Planungsbezirke insbesondere in landlichen Raumen, die von drohender oder
bereits bestehender Unterversorgung betroffen sind, werden aufgrund der Altersstruktur
niedergelassener Facharzte absehbar spurbar zunehmen. Diese Sicherstellungsprobleme
durfen jedoch nicht dazu fiuihren, dass anstelle von gut ausgebildeten Facharzten, die
Patienten umfassend medizinisch versorgen und die Inanspruchnahme von veranlassten
Leistungen steuern, schnell ausgebildete Leistungserbringer mit eigenstandiger
Patientenbehandlung treten. Dies wurde die Patientengesundheit gefahrden und die
Kostensteuerung in Frage stellen.

Die vermeintliche Losung wird schnell in der Offnung der Krankenhiuser fiir ambulante
Leistungen gesehen. Mit Hinweis auf die vorhandene Struktur mag dieser Weg vereinzelt
zum Ziel fihren. An der generellen Losung sind Zweifel angebracht, denn auch die Kliniken
in 1andlichen Regionen verfiigen Uber begrenztes arztliches Personal und sind mit der
stationaren Versorgung ausgelastet. Nicht umsonst erklaren sich immer weniger
Klinikarzte bereit, zusatzlich Notarzteinsatze fur den Rettungsdienst zu ubernehmen.
Angestellte Arzte z.B. in MVZ behandeln nachweislich im Durchschnitt deutlich weniger
Patienten als niedergelassene Arzte. Fakt ist dariiber hinaus, dass angestellte Arzte in
klinikeigenen MVZ aufgrund der Abhangigkeit vom Arbeitgeber deutlich haufiger Patienten
ins eigene Krankenhaus einweisen als niedergelassene Fachkollegen. Die medizinische
Notwendigkeit zur Einweisung ist nicht in jedem Fall gegeben.



Zu bedenken ist, dass rund 90% der Patientenfalle im vertragsarztlichen und etwa 10% im
stationaren Bereich medizinisch versorgt werden. Etwa 120 Krankenhausstandorten stehen
ca. 5.000 vertragsarztliche Standorte gegentuiber. Wer eine wohnortnahe, flachendeckende
Versorgung mit international vergleichbar relativ niedrigen Wartezeiten wund
Zugangshurden auch in Zukunft zu erhalten beabsichtigt, muss beide Aspekte beachten.

Die eigentliche Ursache fiir Besetzungsprobleme ist die generelle Abwanderung von
Fachkriften aus landlichen Regionen in Ballungszentren und die zunehmende allgemeine
Abneigung vor der selbststandigen Tatigkeit als Unternehmer. Befragungen und vor allem
das Verhalten von Berufseinsteigern deuten darauf hin, dass die Tatigkeit in
Angestelltenverhdltnissen zunehmend als attraktiver und risikoarmer bewertet wird. In der
Gesellschaft zeichnet sich der Trend ab, das Angestelltenverhadltnis mit festem Gehalt und
geregelter Arbeitszeit ohne grofRere Verantwortung zu bevorzugen. Der Arztberuf ist nach
wie vor positiv besetzt, nur eben nicht mehr in der bisherigen Ausiibbung in eigener
Niederlassung und eher in der Stadt als auf dem Land. Im Kern stellt sich das Problem als
ungleiche Verteilung der arztlichen Kompetenz dar. Junge Absolventen lassen sich nicht
vordergrundig von monetaren Beweggrunden leiten, vielmehr bestimmen personliche
Freiraume die Lebensqualitat und bilden die bewusste Alternative in der etablierten
Wohlstandsgesellschaft. Diesem Interesse scheint die Selbststandigkeit diametral entgegen
zu stehen. Auch wenn der Aspekt fur die niedergelassene arztliche Tatigkeit im Vergleich zu
anderen selbstandigen Tatigkeiten nicht die gleiche Relevanz hat, haben doch die Risiken
und Verpflichtungen fir Unternehmer in den letzten Jahren derart an Buirokratie und
Intensitat zugenommen, dass es unattraktiv scheint, die unternehmerische Tatigkeit zu
wahlen. Mit vielen burokratischen Entscheidungen hat die Politik dazu selbst beigesteuert.

Ein Griinderklima, das Anreize zum Unternehmertum setzt, ist der einzig
erfolgversprechende Ausweg zur generellen Problemlésung. Griinderinitiativen sind auch
im Gesundheitswesen zu erwagen. Dabei sollte bereits im Medizinstudium und wahrend
der arztlichen Weiterbildung angesetzt werden, also bevor eine grundsatzliche
Entscheidung Uber den beruflichen Werdegang getroffen wird.

Die folgenden Vorschlage stellen lediglich Reparaturen am System dar, sind aber dennoch
relevant, um kurzfristig Fehlsteuerungen beheben zu kénnen.

Im Bereich der kassendrztlichen Versorgung sind Biirokratie abbauende Anpassungen im
Einvernehmen der Vertragspartner notwendig und maglich.

Die zeitliche Budgetierung der Vertragsarzttatigkeit durch Zeitprofile (entsprechend
Rahmenvereinbarung KBV und GKV-Spitzenverband zur Plausibilitatspriifung) schrankt die
Ausubung unzeitgemaR ein und konterkariert die Bemuhungen um Kapazitaten fur die
Patientenversorgung. Auch die fest budgetierte Gesamtverguitung ist leistungsfeindlich. Sie
fuhrt dazu, dass Leistungen tiber das Honorarvolumen hinaus faktisch nicht mehr bzw. nur
mit sehr niedrigen ,Rest-“Leistungsquoten vergiitet werden konnen. Verscharft wird diese
Wirkung durch zahlreiche versorgungsfremde Aufgaben, die aus der Gesamtvergutung
bzw. der aus ihr zu generierenden Verwaltungskostenumlage zu finanzieren sind. Arzte
erhalten so permanent das Signal, hohe Leistungsbereitschaft sei unerwtinscht.

Die burokratischen Belastungen der Arzte insbesondere durch umfangreiche
Dokumentationspflichten haben in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Die
Vorschriften sind auf den Prufstand zu stellen und auf das tatsachlich notwendige MaR
zuruckzufuhren. Das betrifft z.B. die Umsetzung der DMP im Rahmen des Morbi-RSA sowie
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der Vorgaben von Richtlinien des GBA (Evaluierungs- und Dokumentationsvorschriften im
Rahmen diverser Vertrage und Behandlungsprogramme abschaffen oder verringern oder
durch Stichprobenerhebungen ersetzen.)

Die geltenden Hygieneanforderungen sind zu undifferenziert und berucksichtigen nicht
das unterschiedliche Risikoprofil der jeweiligen Praxis.

Die Vorgaben an das interne Qualitdtsmanagement sind sehr abstrakt (GBA-Richtlinie). Der
gewunschte Effekt des Burokratieabbaus und der Effizienzerhdhung ist unter den
geltenden Vorgaben nicht realisierbar.

Der Austausch von personenbezogenen Daten zwischen verschiedenen Behorden und
Korperschaften ist nur eingeschrankt moglich, sodass Arzte oft mehrfach Informationen
und Dokumente vorlegen mussen.

Eine Harmonisierung differenter gesetzlicher Vorgaben im Kammer- und Sozialrecht fur
das Tatigwerden von Arzten ist dringend erforderlich.

Qualitatssicherungsvorgaben fur vergleichbare Leistungen sind fur den ambulanten und
stationaren Bereich zu vereinheitlichen.

Die Kontrollrechte diverser Institutionen miissen harmonisiert werden (Eichamter,
Gesundheitsamter,  Landesuntersuchungsanstalten etc), um  Doppel- oder
Mehrfachprifungen unterschiedlicher Institutionen zu gleichen Sachverhalten zu
vermeiden.

Aufgrund der genannten Herausforderungen im Gesundheitswesen ist auch eine
Uberarbeitung der Bedarfsplanung notwendig. Diese muss sich kiinftig stirker am
Behandlungsbedarf der Patienten orientieren. AuRRer bei Sonderbedarfszulassungen sowie
bei Ermachtigungen gibt es derzeit im Zulassungsrecht faktisch keine Moglichkeiten,
steuernd auf die Leistungsausrichtung einer Praxis einzuwirken.

Der Wirtschaftsrat fordert, die Rahmenbedingungen fiir die Griindung von Praxiskliniken
deutlich zu verbessern. Praxiskliniken nach § 122 SGB V synthetisieren die klinischen
Bedingungen mit den Vorzuigen der ambulanten Betreuung. Zertifizierte Praxiskliniken
erfullen  hohe  Qualitatsstandards wie externe  Hygieneuberprufung und
Qualitatssicherung. In ihrem Leistungsspektrum gehen sie weit iber normale ambulante
Behandlungen inkl. Operationen hinaus und erbringen vorrangig krankenhausersetzende
Eingriffe inklusive der postoperativen Uberwachung der Patienten im Bedarfsfalle auch
uber Nacht. Die Vergiitung dieses anspruchsvollen Leistungsumfangs ist im EBM nicht
abgebildet. Dafiir bieten sich sogenannte Hybrid-DRG's an, deren Vereinbarung iiber
bestehende Rechtsgrundlagen zwar maéglich ist, jedoch keinem Rechtsanspruch unterliegt.
Praxiskliniken stellen eine effektive integrierende Struktur dar, die dem Patienteninteresse
nach schneller, ergebnisorientierter Behandlung und der Sektor ubergreifenden
Vernetzung entgegenkommt. Auch fur den Freistaat ergeben sich weitreichende Vorteile.

Schnellstmdglich ist von der vorrangigen Verwaltung des Arztmangels in bestimmten
Regionen und Fachgebieten auf effektive MaRnahmen zu dessen Behebung umzusteuern.
Dies erfordert regional angepasste Pakete von lang-, mittel- und kurzfristigen MaBnahmen.
Ohne wirksame Einflussnahme auf das Anspruchsverhalten von Versicherten und Patienten
werden die verfugbaren Ressourcen jedoch niemals ausreichen. Der Wirtschaftsrat fordert
deshalb, gegeniiber der Bevolkerung und Patienten Klarheit zu schaffen, dass einerseits
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auch alternative Angebote notwendig sind, aber andererseits auch die Eigenbemithungen
und die Mitverantwortung von Versicherten und Patienten gefordert sind.

Der Wirtschaftsrat fordert, Arzten attraktivere Moglichkeiten zu schaffen, sich von
arztlichen Leistungen im Wege der Delegation zu entlasten und sich auf die wesentlichen
arztlichen Aufgaben zu konzentrieren. Das gilt sowohl fiir die ambulante als auch fur die
klinische Tatigkeit. Die konkrete Ausgestaltung ist dem Facharzt zu uiberlassen, der dafur
die Verantwortung tragt. Das Berufsbild der qualifizierten Praxisassistenz (vgl. AGNES oder
VERAH oder NAPA) ist weiterzuentwickeln und Hemmnisse zu deren Beschaftigung sind
abzubauen. Immobile Patienten zum Beispiel kdnnen im Hausbesuch ohne weiteres in
enger Abstimmung mit dem behandelnden Arzt oftmals umfassend von Praxisassistenten
betreut werden, ohne dass der Arzt diese Zeit personlich investieren muss.

Delegierte Verantwortung schafft zudem hohere Arbeitszufriedenheit beim mittleren
medizinischen Personal. Die sehr restriktive Delegationsvereinbarung zwischen KBV und
SpiBu ist dazu kurzfristig zu Uuberarbeiten wund Thinsichtlich der aktuellen
Versorgungsanforderungen zu flexibilisieren. Der Einsatz von nichtarztlichen
Praxisassistenten muss auch durch gemeinschaftliche Beschaftigungsmodelle méglich
sein. Der Betrieb kann durch einzelne niedergelassene Arzte oder Arztegemeinschaften
erfolgen. Gerade in landlichen Regionen sind niedergelassene Arzte trotz umfanglicher
Sprechzeiten und weitgehendem Entgegenkommen oftmals nicht mehr in der Lage,
zusatzliche Patienten aufzunehmen. Im voéllig ausgebuchten Bestellsystem haben die
verbleibenden Arzte die Grenze ihrer eigenen Leistungsfahigkeit erreicht. Zur Entwicklung
derartiger Strukturen konnte die KV als Dienstleister Beratung und Unterstiitzung
anbieten.

Auch im Bereich des Notarztdienstes ist die Ressource Arzt ein wertvolles Gut, dass aber
mit einem Anteil von 60% an nicht indizierten Einsdtzen allzu oft verschwendet wird. Ein
Schwerpunkt ist daher eine bessere Qualitat der Disposition der Einsatze in den Leitstellen.
Durch eine unterschiedliche Vergutung der Leitstellenmitarbeiter zwischen Stadt und Land
verlassen die gut ausgebildeten Disponenten die landliche Region. Hier kann kurzfristig
gegengesteuert werden. Die Disponenten miussen exzellent qualifiziert und bestens
gerustet sein, um den Einsatz nach medizinischer Notfallindikation in die Zustandigkeiten
des kassenarztlichen Bereitschaftsdienstes oder des Rettungsdienstes differenzieren zu
konnen. Fur eine funktionierende integrierte Vermittlung des Kassenarztlichen
Bereitschaftsdienstes und des Rettungsdienstes unter einem Dach sind dabei auch
rechtliche Fragen (z.B. Haftung) zu 16sen. Die Disponenten sollten die Moglichkeit haben,
durch Sofortkontakt mit einem arztlichen Berater unubersichtliche Situationen und
unklare Fragestellungen hinsichtlich des Einsatzes der Rettungsmittel mit Rechtssicherheit
ohne standige Sorge um die Tragweite ihrer Entscheidung 16sen zu kénnen. Dabei ist auch
hier zukiinftig der Telemedizin ein viel grofRerer Stellenwert einzuraumen.

Der Wirtschaftsrat sieht in der Interessensiiberschneidung von kommunalen Trdgern des
Rettungsdienstes und Betreibern der Rettungsmittel einen wesentlichen
Hinderungsgrund, einen effizienten und effektiven Rettungsdienst zu organisieren. Der
Rettungsdienst darf nur fur Patienten in lebensbedrohlichen Situationen genutzt werden.
Es besteht die dringende Notwendigkeit, Informationen aus den Anrufen in den
Rettungsleitstellen sowie den Notarztprotokollen einer Auswertung zuganglich zu machen.
Entsprechende Beschlusse des Gemeinsamen Landesgremiums mussen schnellstmoglich
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umgesetzt werden. Die Entflechtung vielfdltiger Interessen ist ebenfalls dringend
erforderlich.

Fiir den kassendrztlichen Bereitschaftsdienst auBerhalb der reguldren Sprechzeiten
schldgt der Wirtschaftsrat folgendes Grundmodell vor. Das trifft ausdriicklich auf Patienten
zu, die keiner notarztlichen Versorgung bedurfen.

Unter dem Dach der Kassenarztlichen Vereinigung werden bereits an ausgewadhlten
Standorten privatrechtlich oder als Eigeneinrichtung der KV Bereitschaftsdienst-Praxen in
Kooperation mit Notfallambulanzen von Krankenhausern betrieben. Es ist zu prifen,
inwieweit solche Modelle ausbaufahig sind.

Ein zu prufender organisatorischer Ansatz ware z. B, ob eine Entlastung von
Notfallambulanzen und Arzten mdglich ist, wenn ein Team aus speziell qualifizierten
Praxisassistenten unter arztlicher Leitung eine Filterfunktion Ubernimmt und den
Erstkontakt sowie die Erstversorgung im Rahmen der Delegation drztlicher Leistungen
gewahrleistet. Komplexere Beschwerdesituationen fuhren zur unmittelbaren Vorstellung
beim Bereitschaftsdienstarzt. Dieser wiederum entscheidet, ob eine Vorstellung des
Patienten in der Notfallambulanz bzw. die stationdre Versorgung notwendig sind. Das
Delegationsverfahren erfordert die Besetzung mit mehr mittlerem medizinischem Personal
mit  entsprechender Qualifikation. In Palliativteams funktionieren dhnliche
Organisationsmodelle bereits.

Die Bereitschaftsdienstpraxen sind grundsatzlich als erste Anlaufstelle fiir Patienten vor der
Inanspruchnahme von Leistungen der Krankenhduser vorzusehen. Die Inanspruchnahme
darf nicht dem Zufall tiberlassen bleiben. Mit entsprechender Offentlichkeitsarbeit ist diese
Struktur in der Bevdlkerung zu etablieren. Mit Selbstbeteiligungen sind auch steuernde
Anreize zu setzen.

Die Zahl der alteren Menschen in Folge langerer Lebenserwartung steigt rasant.

Bereits 2013 werden ca. 3,3 Mio. Menschen pflegebedirftig sein und bendtigen
professionelle Pflege. Es besteht ein Mangel an gut ausgebildeten Pflegefachkraften.
Hinzu kommt die teilweise ungeniigende und regional sehr differenzierte Anerkennung der
Leistungen durch die Kostentrager, insbesondere auch in der Intensiv- und
Beatmungspflege. Beide Umstande fordern den Niveauverfall bei den Pflegeleistungen bei
anspruchsvoller Pflege. Zunehmend ubernehmen Pflegedienste die Versorgung von
Beatmungspatienten ohne nachhaltige Voraussetzungen. Fehlende Qualitatsstandards fur
die Intensiv- und Beatmungspflege fordern noch diese Entwicklung.

Um diese Entwicklung entgegen zu wirken, muss eine Vereinbarung fur Leistungen mit
hohem behandlungspflegerischen Aufwand fur alle Bundeslander zur Sicherung einer
qualitativ hochwertigen Versorgung der Patienten und ausreichender Vergutung der
Leistungserbringer abgeschlossen werden (Beispiel Berlin/Brandenburg).

Der Heilerziehungspfleger sollte als vollwertige Fachkraft in der stationdaren und
ambulanten Pflege anerkannt werden.

Die Vorrausetzungen fur den Einsatz von auslandischen Auszubildenden bzw. Fachkraften
sind zu verbessern. Der damit verbundene Abschluss von notwendigen Vertragen zwischen
den Landern sollte forciert werden (Beispiel: Vietnam).

Die Anerkennung im Ausland erworbener Qualifikationen im Pflegebereich ist zu
verbessern.



Die Digitalisierung in der Gesellschaft muss auch das Gesundheitswesen erfassen. Die
Prozesse lassen sich erheblich effektiver gestalten und auch mit neuen Produkten kann
Versorgung optimiert werden. Der Mehrwert ist vielfdltig. Um ihn zu erzeugen, sind aber
erhebliche organisatorische und technische Aufwendungen im Vorfeld notwendig. Der
Wirtschaftsrat fordert die Arzteschaft auf, die digitalen Méglichkeiten zu ihrem und zum
Nutzen der Patienten proaktiv aufzugreifen und mit zu beeinflussen. Gleichzeitig
appellieren wir auch an den Gesetzgeber und die Industrie, die finanziellen und
infrastrukturellen Rahmenbedingungen zu schaffen, dies zu ermoglichen.

Denkbar sind z. B. Telekonsultationen zwischen Arzten oder mit Klinikfachabteilungen
unter moglicher  Beteiligung des Patienten. Statt der unkoordinierten
Mehrfachinanspruchnahme von Facharzten lasst sich auf diese Weise eine dem Patienten
dienliche schnelle, zielorientierte interdisziplinare Betreuung organisieren. Gerade in
landlichen Regionen, in denen sich die Sicherstellung der Versorgung zunehmend
schwieriger gestaltet, bieten sich Instrumente der digitalen Vernetzung an. Auch dafir ist
es notwendig, die erforderlichen Rahmenbedingungen (Berufsrecht, Haftungsrecht,
Finanzierung etc.) ziigig anzupassen. Ein geeigneter Bereich konnten z.B. auch
Zweitmeinungsverfahren sein.

Erste Erfahrungen mit qualitatsgesicherten, wissenschaftlich fundierten Gesundheits-Apps
oder Online-Coaching-Programmen bestatigen positive Wirkungen auf die Compliance der
Patienten, weil die Patienten umfassend uber ihre Erkrankung informiert und aufgeklart
werden.

Programme, bei denen der individuelle Austausch mit Therapeuten per Telefon, Mail oder
Chat ermdglicht wird, verstarken diesen Effekt sogar (Beispiel deprexis 24°). Der informierte
Patient adressiert seine Anliegen an den behandelnden Arzt konzentrierter und
bedarfsbezogener. Der Arzt gewinnt wertvolle Zeit. Fur Patienten, dielange Wartezeiten auf
eine spezialisierte Behandlung in Kauf nehmen miussen, stellen derartige erganzende
Angebote eine witksame Hilfe zur Selbsthilfe dar.

Im internationalen Vergleich ist im deutschen Gesundheitssystem mit 15 Facharztbesuchen
pro Jahr die hochste Kontakthaufigkeit feststellbar. Dieser Fakt widerspiegelt auch ein
ausgepragtes Anspruchsdenken der Patienten, das durch den kostenlosen Zugang noch
verstarkt wird. Es ist also gewissermalien systembedingt. Der Wirtschaftsrat fordert, jeden
Arztbesuch mit einer Gebiihr zu belegen. Durch zu umfangreiche Ausnahmen hatte die
frilhere Praxisgebuhr ihre steuernde Funktion verfehlt. Fur die Inanspruchnahme des
Rettungsdienstes oder von Krankenhausambulanzen ist eine hohere Gebuhr vorzusehen als
fir den ,normalen” Arztbesuch in einer vertragsarztlichen Praxis bzw. Einrichtung.

Die Universitaten in Dresden und Leipzig sollen fur die Ausbildung von Hausarzten ein
Kontingent von Studienplatzen separieren, das nicht von der ZVS vergeben werden kann.
Konkrete Falle konnen belegen, dass Bewerber fur ein Medizinstudium, die bereits
jahrelang auf einen Studienplatz gewartet haben (Wartesemester) und sich in dieser Zeit
im mittleren medizinischen Bereich qualifiziert haben und aullerdem die Zusage einer
kiunftigen Hausarzttatigkeit in landlichen Regionen gegeben haben, keinen Studienplatz
erhalten.



Fazit:

Wenn wir feststellen, dass die Kapazititen der Fachkrifte - der Arzte wie auch des
mittleren medizinischen Personals - begrenzt sind, dann miissen wir uns dringend mit
ihrem effizienten und effektiven Einsatz zur Arbeitserleichterung beschiftigen.
AuBergewdhnliche Situationen erfordern auBergewdhnliche Denkansdatze und
Entscheidungen sowie die Bereitschaft der beteiligten Partner, unkonventionelle,
pragmatische Losungen zuzulassen.

Wirtschaftsrat Deutschland
Landesverband Sachsen
Landesfachkommission Gesundheitspolitik
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