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Landesdrztekammer Hessen

Sind Kooperationspraxen, Landarztraume
und Medizinische Versorgungzentren die L6sung
des hausarztlichen Nachwuchsmangels?

(Kommentar zu Artikel M. Béchle et al. auf Seite 13)

M. Bédchle et al. weisen in ihrem Beitrag
am Beispiel des hessischen Landkreises
Hersfeld-Rotenburg auf einige wichti-
ge Aspekte hin, die in der derzeitigen,
breiten 6ffentlichen Diskussion iiber die
Entwicklung der Bevdlkerung und ihrer
ambulanten drztlichen Versorgung hdu-
fig unterschdtzt oder {iberhaupt nicht
beriicksichtigt werden. Dazu gehort,
dass die ,Uberalterung‘ und die sich
daraus fiir die bedarfsgerechte, wohn-
ortnahe, ambulante, medizinische und
pflegerische Versorgung ergebenden
Probleme in vielen landlichen Gebieten
wahrscheinlich wesentlich schneller und
gravierender als in durch Zuwanderung
von Personen im Erwerbsalter entlas-
teten stdadtischen Verdichtungsraumen
spiirbar werden.

Eine ,alte‘ Bevolkerung unterscheidet

sich hinsichtlich des medizinischen und

pflegerischen Versorgungsbedarfes er-
heblich von einer ,jungen‘:

1. Der Gesamtbedarf an drztlichen und
sonstigen Versorgungsleistungen ist
bei Alteren wesentlich héher.

2. Multimorbiditdt und chronische
Erkrankungen erfordern ein ande-
res Spektrum von Gesundheits-
leistungen.

3. Viele dltere Menschen leben in Ein-
zelhaushalten und/oder sind in ihrer
Mobilitdt eingeschrdnkt. Sie bend-
tigen also medizinische Versorgung
in erreichbarer Ndhe und/oder sogar
in ihrer Wohnung. Sie konnen sich
schon bei voriibergehenden gesund-
heitlichen Einschrankungen oft nicht
mehralleine versorgen und benétigen
dann Hilfe auch zur persdnlichen Le-
bensfiihrung. Familie, Nachbarschaft
etc. leisten dies schon heute nur noch

in beschranktem Maf3e und werden in
Zukunft noch weniger zur Verfiigung
stehen.

4. Die Konzentration der stationdren
Versorgung auf iiberregionale Zent-
ren mit SchlieSung zahlreicher wohn-
ortnaher Krankenhduser der Grund-
und Regelversorgung mag unter dem
Aspekt medizinischer Prozessqualitat
der Krankenhausleistungen Vorteile
bringen. In Verbindung mit dem 6ko-
nomischen Druck auf die Krankenhdu-
ser, die Verweilzeiten ihrer Patienten
immer weiter zu verkiirzen, fiihrt sie
aber zu einer stdndig wachsenden
Belastung der ambulanten Gesund-
heitsversorgung durch niedergelas-
sene Arzte, ambulante Pflege, etc.,
fur die keine addquaten Strukturen
vorhanden sind. AuBerdem folgen
dieser Verlagerung von Leistungsbe-
darf aus den Krankenhdusern heraus
nicht im gleichen Maf3e auch finanzi-
elle Mittel in die ambulante Versor-
gung. Die vom Gesetzgeber (§116b
SGB V) geforderte Moglichkeit zu
ambulanten drztlichen Leistungen
werden vor allem grofiere, von struk-
turschwachen landlichen Gebieten
eher weit entfernte Krankenhduser
nutzen.

Die Methoden der vertragsarztlichen

Bedarfsplanung und Moglichkeiten der

Niederlassungssteuerung werden diesen

strukturellen Verdnderungen des Versor-

gungsbedarfes noch nicht ausreichend
gerecht.

Auch die drztliche Nachwuchssituation

bietet wenig Anlass zu Optimismus. Aus

einer Vielzahl von Griinden zeichnet sich
ein allgemeiner Mangel an qualifiziertem
arztlichem Nachwuchs ab. Diese Ten-

denz wird natiirlich am schnellsten und
schmerzlichsten zu Versorgungsengpads-
sen in den Bereichen drztlicher Tatigkeit
fiihren, die fiir die nachwachsende Arzte-
generation wenig attraktiv sind und/oder
wo zusétzlich aufgrund der Alterstruktur
in den nadchsten Jahren sehr viele Arzte
ihre Berufstatigkeit beenden werden.
Eine Hinausschiebung der Altersgren-
ze z.B. fiir Vertragsarzte wird daran nur
wenig dndern, wenn diese heute schon —
aus sehr vielfdltigen und nicht nur finan-
ziellen Griinden — mit ihren Arbeitsbedin-
gungen nicht zufrieden sind.

Beide Faktoren betreffen ldndliche,
strukturschwache Regionen und die dort
eine wichtige Rolle spielende hausarzt-
liche Versorgung in besonderem Maf3e.
Die Medizin wird weiblich, d.h. schon
heute sind iiber 60 % der Medizin Studie-
renden Frauen.

Diese Arztinnen missen Familie, die ei-
gene Berufstdtigkeit und die ihrer Ehe-
manner (Die sicher nicht wie friiher viele
,Landarztfrauen‘ als Helfer in der Praxis
ihrer Ehepartner/innen ihre Erfiillung se-
hen diirften.) in Einklang bringen. Eine
Tatigkeit als ,Hausdrztin auf dem Land‘
bietet dafiir sicher nicht die besten Vor-
aussetzungen.

Die Autoren beschreiben als mogliche
Problemlésung ein Steuerungsmodell
der ,dezentralen Hausarztversorgung*
mit ,,Kooperationspraxen und Landarzt-
rdumen® und bei dessen Versagen eine
»zentrale Hausarztversorgung® {iber
»medizinische Versorgungszentren®.

Das entscheidende Problem auch solcher
Organisationsmodelle ist aber, ob und
wie sie fiir die einzelne Arztin, den ein-
zelnen Arzt iiberzeugend eine attraktive
Berufsausiibung erwarten lassen. Der-



zeit stehen den KVen dafiir noch keine
ausreichenden Instrumentarien zur Ver-
fligung. Was die Autoren unter Medizi-
nischen Versorgungszentren verstehen,
bleibt unscharf. Wie auch immer diese
konstruiert sein sollen, werden sie am
ehesten noch die ambulante facharztli-
che Versorgung in, wie es Bachle et al.
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beschreiben, ,,Mittelzentren“ verbessern
kénnen; das Problem der wohnortnahen,
bedarfsgerechten, hausérztlichen Ver-
sorgung in kleineren Gemeinden diinner
besiedelter landlicher Regionen werden
sie kaum losen.

Wichtig ware hierfiir, die den Patienten
,aktiv aufsuchende und fiihrende, per-
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sonliche Leistung‘ von Hausdrzten und
in deren Verantwortung tatigen qualifi-
zierten Medizinischen Fachangestellten
besser anzuerkennen.

Roland Kaiser, Leiter Qualitdtssicherung
Versorgungsmanagement und
Gesundheitsékonomie der LAKH

19





