
Wissensvorsprung 5 Fragen an Praxis-Tipps Blitzlicht

„Im Augenblick haben wir eine
organisierte
Verantwortungslosigkeit.
Besser wäre es, wenn sich
Leistungserbringer
sektorübergreifend
zusammenschließen und
gemeinsam die Verantwortung
für eine versicherte Population
übernehmen.“

Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach:
„Ärzte im Hamsterrad“

Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach ist nicht zu beneiden. Seine Aufgabe ist es,
den Finger in die Wunden der Gesundheitsversorgung zu legen und
zukunftsweisende Lösungen aufzuzeigen. Der Direktor des Instituts für
Allgemeinmedizin der Goethe-Universität Frankfurt und Vizepräsident der
Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin zählte
zuletzt zu den 7 Weisen des deutschen Gesundheitswesens. Als Mitglied im
‚Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen’ legte er vergangenes Jahr gemeinsam mit seinen
RatskollegInnen Empfehlungen für eine stärker koordinierte und integrierte
Versorgung vor. Wir baten Prof. Gerlach, einige Ideen des Rates persönlich

zu erörtern.1

Herr Professor Gerlach, die ärztlichen Konsultationszeiten pro Patient
liegen in Deutschland 30% unter dem europäischen Durchschnitt.
Gleichzeitig haben deutsche Ärztinnen und Ärzte längere Arbeitszeiten.
Was läuft da schief?

Wir haben in Deutschland jährlich rund 18 Arzt-Patienten-Kontakte pro
Einwohner. Das heißt, deutsche Ärzte und ihre Patienten befinden sich quasi
in einem Hamsterrad. Dies hat unter anderem mit einer Fehlverteilung von
Ärzten zu tun – und zwar nach Fachgruppen und nach Regionen. Ursächlich
ist auch, dass eine Honorierung nur dann erfolgt, wenn der Patient kommt.
Insbesondere in Ballungsgebieten mit einer hohen Konzentration von Ärzten,
die alle ihre Praxen amortisieren müssen, kommt es so zu angebotsinduzierter
Nachfrage. Im Idealfall kommt ein Patient dann zweimal pro Quartal. Beim
ersten Mal wird die Ordinationsgebühr angerechnet, beim zweiten Mal die
Chronikerziffer. Wenn sie das dann viermal pro Jahr machen, sind das schon
acht Kontakte. Geht der gleiche Patient dann noch zu anderen Ärzten, schießt
die Zahl der Arzt-Patienten-Kontakte schnell in die Höhe.

Der Sachverständigenrat empfiehlt, unser bisheriges System in eine
populationsorientierte, sektorübergreifende Versorgung zu überführen.
Wie haben wir uns das vorzustellen?

Im Augenblick haben wir eine organisierte Verantwortungslosigkeit. Letztlich
trägt keiner im System die Verantwortung für eine gute Versorgung des
einzelnen Versicherten. Der Patient entscheidet selbst, welche und wie viele
Fachspezialisten bzw. Ärzte er in Anspruch nimmt. Günstiger wäre es, wenn
man so genannte Accountable Care Organisations hätte, in denen sich die
Leistungserbringer – Haus- und Fachärzte, Kliniken, vielleicht sogar
Apotheken, Krankengymnasten, Psychotherapeuten – zusammenschließen
und gemeinsam die Verantwortung für eine versicherte Population
übernehmen. Sie sind dann gemeinsam zuständig dafür, die ihnen
anvertrauten Versicherten möglichst optimal zu versorgen.
Wenn man ihnen dafür dann prospektiv und kontaktunabhängig eine
Gesamtvergütung zahlt, entfällt auch der Anreiz, Patienten unnötig
einzubestellen. Im Gegenteil: Ich bin dann als Arzt bestrebt, die Versicherten
möglichst gesund zu erhalten und unnötige Kontakte zu vermeiden, denn ich
bekomme ja trotzdem das gleiche Gesamthonorar. Zudem überwindet dieses
Konzept die Sektorengrenzen. Eine Abschottung der Sektoren, bei der „teure“
Patienten häufig wie eine heiße Kartoffel hin und her geschoben werden und
jeder Bereich nur für sich wirtschaftet, gäbe es nicht mehr.
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Aber ist denn bei einer solchen kontaktunabhängigen prospektiven
Kopfpauschalenvergütung, einer Capitation, die Gefahr nicht groß, dass
die Ärzte ihre medizinischen Leistungen beschränken?

Genau deshalb ist ein Payment Mix zu empfehlen, keine reine Capitation.
Denn das wäre ja wie ein Angestelltenverhältnis – mit dem Risiko, dass teure
Leistungen vorenthalten oder Wartelisten geschaffen werden. Unser Konzept
sieht einen größeren Anteil Capitation und einen kleineren Anteil leistungs-
bzw. qualitätsbezogene Vergütungsbestandteile vor. Verwirklichen lässt sich
das zum einen über so genannte Area-Indikatoren, mit denen man die Qualität
der Versorgung in einer Region misst, also z. B. wie viel Prozent der
Herzinfarkt-Patienten dort die in den Leitlinien empfohlene Medikation
erhalten. Und zweitens über Access-Indikatoren, also indem man – unter
anderem über Patientenbefragungen – erhebt, wie die Wartezeiten sind, wie
gut der Notdienst geregelt ist oder ob teure Untersuchungen vorenthalten
werden. Über solche Area- und Access-Indikatoren erhält man eine
anbieterübergreifende Matrix der Versorgungsqualität, die einen Teil der
Vergütung auslöst.

Auch die Apotheken wollen Sie in solch eine transsektorale,
populationsorientierte Versorgung stärker mit einbinden. Wie soll das
konkret aussehen?

Wir sehen die Arzneimittelversorgung, wie übrigens auch die Pflege und die
Palliativ- und Hospizmedizin, als gemeinsame Aufgabe aller Beteiligten. Die
Apotheken sollen in die sektorenübergreifende Versorgung mit einbezogen
werden, und nicht mehr isoliert nebenher laufen. Sie übernehmen damit eine
stärkere Verantwortung für Qualität und Wirtschaftlichkeit der
Arzneimittelauswahl. Im Sinne von Community Pharmacies sind sie dann auch
Teil der populationsorientierten, pauschalen Honorierung – und müssen sich
an Qualitätsparametern messen lassen.

Aktuell ist ja insbesondere das Stadt-Land-Gefälle bei der hausärztlichen
Versorgung in der Diskussion: Ist Bundesgesundheitsminister Rösler
hier mit seiner Idee einer „NC-freien Landarzt-Quote“ fürs
Medizinstudium Ihrer Meinung nach auf dem richtigen Dampfer?

Grundsätzlich ist es gut, dass über das Thema Landarztmangel gesprochen
wird. Bei diesem Vorschlag des Bundesgesundheitsministers sehe ich
allerdings zwei Probleme: Erstens erhöhen wir dadurch nicht die Zahl der
Studienplätze. Zweitens verlangt dies eine sehr frühe Lebensplanung:
19-jährige Abiturienten müssten sich dafür entscheiden, dass sie 11 Jahre
später im ländlichen Raum tätig werden. Das ist kaum realistisch.
Besser wäre, während des Studiums eine gezielte Vorbereitung auf die
Tätigkeit in unterversorgten Gebieten anzubieten. In anderen Ländern, in
denen das Problem schon länger existiert – Australien, Kanada und USA –
werden Studierende an den Universitäten über so genannte Physician
Shortage Area Programs gezielt für diese Aufgabe rekrutiert und ausgebildet.

Herr Professor Gerlach, wir danken Ihnen für das Gespräch.

1 Eine Kurzfassung des Sondergutachtens 2009 „Koordination und Integration
- Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des längeren Lebens“ findet
sich zum Download auf der Website des Sachverständigenrates unter
www.svr-gesundheit.de
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