Die Rolle der Hausarzte

Ulrich Weigeldt

Schon jetzt haben wir in Deutschland 43 % chronisch
kranke Menschen;! 56 % der Patienten mit chronischen Er-
krankungen nehmen bereits tiglich mehr als fiinf Medika-
mente ein.? Fir die steigende Lebenserwartung dieser Men-
schen (Abb. 1) nist nicht zuletzt auch der medizinische
Fortschritt verantwortlich. Allerdings sinkt nicht nur die
Mobilitdt der idlter werdenden Bevolkerung — ca. 720.000
Menschen leben bereits heute in einem Heim —, sondern es
wichst auch der Koordinationsbedarf bei den arztlichen
und pflegerischen Leistungen. Dabei nehmen die nicht
tibertragbaren Erkrankungen im Verhiltnis zu den Infek-
tionskrankheiten einen immer grofleren Raum ein.

Das Resultat ist ein wachsender Bedarf an Leistungen,
die klassischerweise im hausarztlichen Versorgungsbereich
angesiedelt sind. Kooperation, Koordination, Hausbesuche,
Medikationsmanagement mit der Sicht auf den ganzen
Menschen, diese ganzheitliche Betrachtung gewinnt umso
mehr an Bedeutung, als die Fragmentierung des Gesund-
heitswesens voranschreitet: Die fachirztliche Versorgung
zerfillt in immer mehr Spezialgebiete. Die Bestimmung
der erforderlichen Medikation (bzw. die Abwigung, ob eine
Reduzierung moglich oder notwendig ist) muss sich an der
Rangfolge der Probleme orientieren, an denen der Patient
leidet. Wir wissen, dass die Compliance (oder besser Ad-
herence) mit der Zahl der verordneten Arzneimittel ab-
nimmt und schliellich tendenziell gegen Null geht.

In dieser Situation leisten wir uns den Luxus, immer
mehr Fachirzte zu produzieren und gleichzeitig immer we-
niger Hausdrzte fur die tdgliche Versorgung auszubilden
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Abb. 2: Arztliche Versorgung in Deutschland 1990-2009

(Abb. 2). Insgesamt verlieren wir im Ubrigen rund 40 % der
ausgebildeten Arzte nach dem Abschluss des Studiums oder
sogar noch nach abgeschlossener Facharztweiterbildung,
weil sie in andere Berufsfelder als die Versorgung der Patien-
ten abwandern.

Wir stehen nun keineswegs nur in Deutschland vor dem
Problem, dass wir immer mehr Spezialisten ausbilden und
immer neue Spezialgebiete definieren, aber in absehbarer
Zukunft — und in einigen Teilen des Landes schon aktuell -
einen Mangel an Generalisten und Fachirzten fur All-
gemeinmedizin haben (werden). Das Bewusstsein fur dieses
Problem ist mittlerweile auch in der Politik angekommen,
nachdem tber lange Jahre hinweg der Ruf nach einer For-
derung der Allgemeinmedizin typischerweise als blofler be-
rufsstindiger Lobbyismus denunziert worden war. Die Dis-
kussion, wie ein eklatanter Mangel an Allgemeinirzten in
der Primirversorgung abgewendet werden kann, wird nun
auf allen politischen Ebenen gefiihrt, bei uns und interna-
tional. Dabei ist es sicher keine Losung, sich — beispiels-
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weise auf europidischer Ebene — gegenseitig die ausgebilde-
ten Allgemeinirzte streitig zu machen. Gleichzeitig ist es —
entgegen den Beteuerungen aus dem Umbkreis einiger Uni-
versitdten nicht effektiv, die allgemeinirztlichen Aufgaben
substitutiv anderen Berufsgruppen zu tbertragen. Einschli-
gige Erfahrungen — insbesondere diejenigen aus den USA
mit sogenannten ,nurse practitioners” — sprechen dagegen.

Bevor die Ursachen des Hausidrztemangels, dessen vor-
aussichtliches Ausmafl und mogliche Gegenmafinahmen
dargestellt und erdrtert werden konnen, ist es jedoch erfor-
derlich, sich hier noch einmal einen exemplarischen Uber-
blick tiber das Spektrum der hausirztlichen Titigkeiten zu
verschaffen.

Ein wesentliches Element, das in der Diskussion um den
Hausarzt als Lotsen, als Koordinator und Wegweiser durch
das Gesundheitssystem gerne unterschlagen wird, ist die di-
rekte Versorgungskompetenz. Die hausirztliche Tatigkeit
umfasst ein weites Feld auch in der Pravention. Nicht nur
die Gesundheitsuntersuchungen nach § 25 SGB V spielen
hier eine nicht zu vernachlissigende Rolle.

Durch die kontinuierliche Betreuung der Patienten und
ggf. ihrer Familien in ihrem sozialen und beruflichen Um-
feld (,,Langsschnittbetrachtung”) ist die Erkennung von in-
dividuellen Risikofaktoren fiir Hausirzte eine solche
Selbstverstiandlichkeit, dass sie dies bislang nicht als beson-
dere Leistung reklamiert haben. Und angesichts der Zahl
der Patienten, die in die Praxis kommen, sind epidemische
Verldufe, aber auch allergische Erkrankungen schnell zu
erkennen und einzuordnen (, Querschnittbetrachtung”).
Diese Kompetenzen erwirbt man als Hausarzt in der tigli-
chen Praxis gewissermaflen von selbst. Sie konnen aller-
dings noch deutlich verbessert werden, und dazu sind mit
der Etablierung der strukturierten Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin auch die Voraussetzungen geschaffen wor-
den. Die einschligigen Angebote sind ein nicht zu unter-
schitzendes Element im Gesamtereich der drztlichen

330



Die Rolle der Hausdrzte

Fortbildung, da sie im Rahmen der spiter vorzustellenden
Vertrage fur eine hausarztzentrierte Versorgung zielgenau
auf den Erhalt und die Verbesserung der hausirztlichen
Kompetenzen abzielen. Dafiir hat der Deutsche Hausérzte-
verband ein Institut ins Leben gerufen, das Institut fiir
hausirztliche Fortbildung (IhF). Vor allem durch seine Un-
abhingigkeit von Interessengruppen (wie der pharmazeuti-
schen Industrie) und durch die direkte Praxisrelevanz seiner
Angebote hat sich das IhF einen tadellosen Ruf erworben.
Seine Fortbildungsmodule und auch die Zertifikate fiir an-
dere Fortbildungsanbieter werden von Arztekammern und
Krankenkassen gleichermafien geschitzt und anerkannt.

Abgabe rabattierter Arzneimittel bei HZV-Versicherten + 28%
Im Vergleich zu Versicherten der KV-Versorgung

70% - } +28%

WHZV

Q2-3/2010 Q4/2010-1/2011  gesamt Q 2/2010 -
1/2011
Abb. 3: Einsparungen durch Rabattvertrige
Quelle: AOK Baden-Wiirttemberg

Neuerdings bietet das Institut (zusammen mit Partnern)
auf einer Online-Plattform namens , HausMed” auch zerti-
fizierte Coaches zur Unterstiitzung bei der Gewichtsabnah-
me, beim Verzicht auf das Rauchen oder beim Umgang mit
depressiven Erkrankungen an. Die Arbeit mit Disease-Ma-
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nagement-Programmen (DMP) schliefit sich hier nahtlos
an. Diese DMP liegen vor fiir Diabetes, Asthma/COPD,
Herzinsuffizienz und Brustkrebs. Bis auf Letzteren sind sie
fester Bestandteil der hausirztlichen Praxis.

In der Zusammenfassung zeigt sich ein hochintegrierter
Ansatz der hausirztlichen Medizin mit flieRenden Uber-
gingen von der Pravention (ob primar, sekundir oder tertiir)
zur kurativen Medizin.

Deutlich haufigere Inanspruchnahme der HZV gegeniiber der Regelversorgung

42,00%
30,00%
22,50% o
21,00%
! mHZV
Regelversorgung
Check-up-35 Quote 2010 Influenza Impfquote ab 60

Jahren 2010

Abb. 4: Priventionserfolge in der hausarztzentrierten Versorgung

Eine konsequente Umsetzung einer hausarztzentrierten
Versorgung — wie in dem seit 2008 laufenden gemeinsamen
Vertrag des Deutschen Hausirzteverbandes und des sog.
Medi-Verbundes mit der AOK Baden-Wiirttemberg — befin-
det sich derzeit noch in der Evaluation. Erste bekannt ge-
wordene Ergebnisse zeigen jedoch bereits einen sehr positi-
ven (freilich von Experten nicht anders erwarteten) Trend.
So ist die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen
bei der an dem Modell teilnehmenden Patientenklientel
deutlich hoher als bei der im herkémmlichen Kollektiv-
vertrag verbliebenen Vergleichsgruppe (Abb. 4). Auch die
,Durchimpfungsraten” und die Leitlinien-Adherence wei-
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sen in der hausarztzentrierten Versorgung deutlich bessere
Werte auf als im Kollektivvertrag (Abb. 5).

0 .
-5
-10 -
m Impfstoffe
-15 Gesamt
Teilmarkt Grippe-
-20 N PP
-19% Vakziene
.25
(Stand September 2011)
-30 - 29%
.35

Abb. 5: Impfstoff-Ausgaben
Quelle: Arzte Zeitung vom 7.11.2011

Die Evaluationsergebnisse werden in Kiirze durch die
AOK Baden-Wirttemberg im Zusammenhang vorgestellt.
Einige Ergebnisse, die sich bereits abzeichnen, werden
durch die Abbildungen 3-5 veranschaulicht.

Wenn das nun alles so ist, warum haben wir dann weni-
ger Hausirzte, als wir benotigen, und warum streben gerade
jingere Arztinnen und Arzte diesen schonen Beruf zu sel-
ten an?

Einen Hinweis zur Beantwortung dieser Frage geben die
Ergebnisse einer Umfrage unter Studierenden: Es wird die
hohe Burokratielast in der hausirztlichen Praxis genannt,
ferner die Regressbedrohung bei der Medikamentenversor-
gung der Patienten und schliefilich auch die geringere Ein-
kommenserwartung im Vergleich zu spezialisierten Fach-
gebieten. In der universitiren Ausbildung, also im Studium,
spielt die Allgemeinmedizin — ganz im Gegensatz zu ihrer
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wichtigen und zunehmenden Bedeutung in der primiren
Versorgung der Bevolkerung - eine untergeordnete Rolle; sie
ist gewissermaflen das Aschenputtel im Kreis der Spezial-
ficher. Im Vergleich mit den Niederlanden wird diese Be-
nachteiligung besonders deutlich: Dort gibt es (bei acht Uni-
versititen) acht Lehrstithle fiir Allgemeinmedizin, in
Deutschland sind es (bei 38 Universititen) lediglich 14.
Glucklicherweise sehen wir hier einen tendenziellen An-
stieg der Zahl der Lehrstithle und Angebote und eine zuneh-
mende Akzeptanz des Faches im Sinne eines Querschnitt-
und Generalistenfaches.

Befragungen unter Arztinnen und Arzten, die sich in der
Weiterbildung in Allgemeinmedizin befinden, ergeben, dass
die Berufswahl , Hausarzt” fast immer mit dem Kennenler-
nen des Faches verbunden wird. Deshalb ist die Prisenz der
Allgemeinmedizin im Studium von enormer Bedeutung.
Dazu gehoren neben dem universitiren Lehrangebot Prakti-
ka, Famulaturen und moglichst auch Zeiten im Praktischen
Jahr (PJ).

Trotz aller guten Ansitze und allen guten Willens gibt es
einen Bereich, der nach wie vor vollig unbefriedigend ist,
nidmlich die Honorierung der Hausirzte in Deutschland.
Dabei geht es nicht nur (aber nattirlich auch) um die im in-
ternationalen Vergleich (Niederlande, Schweiz, Skandina-
vien etc.) unterdurchschnittliche Hohe des Einkommens,
welche die Allgemeinmediziner auch im Vergleich zu den
spezialisierten Arztgruppen schlecht abschneiden lisst. Es
geht vielmehr auch und vor allem um das System der Hono-
rierung im Bereich der gesetzlichen Krankenkassen (bei
denen etwa 90 % der Versicherten versichert sind), um die
damit verbundene Biirokratie und um die permanenten An-
derungen innerhalb des Systems, die einen verschwenderi-
schen Verbrauch von geistigen und zeitlichen Ressourcen
bei den Hausirzten nach sich ziehen.

Ich kann die Verhiltnisse hier nur kurz und grob skizzie-
ren: Die Krankenkassen handeln mit den Kassenirztlichen
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Vereinigungen im Voraus ein Honorarvolumen aus, das
diese dann zu verteilen haben. Auch die konkrete Um-
setzung dieser Vereinbarungen - ob mehr zentral oder
mehr regional, ob mehr oder weniger Morbidititsorientie-
rung, ob mehr oder weniger Leistungsbereiche, die zusitz-
lich (,extrabudgetir”) honoriert werden sollen — ist auf-
grund lobbyistischer Beeinflussung der Gesetzgebung
einem stindigen Wechsel unterworfen. Diesem Budget ste-
hen auf der anderen Seite die Leistungen gegeniiber, die in
einem sog. einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) abge-
bildet werden, welcher wiederum vom Spitzenverband der
gesetzlichen Krankenkassen und der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung in einem sog. Bewertungsausschuss verein-
bart wird. Die permanenten Anderungen des EBM erfordern
jeweils Anpassungen der Praxis-Software und bringen einen
erheblichen Schulungsbedarf bei Arzten und nichtirzt-
lichem Personal mit sich.

Dieser EBM ist zwar grundsitzlich auf einer betriebs-
wirtschaftlichen Grundlage erarbeitet worden, jedoch ist
diese Betrachtungsweise hiufig, insbesondere bei personli-
chen irztlichen Leistungen, auch wieder verlassen worden.
Ein Vergleich zwischen einer persénlicher Leistung (wie ei-
nem Hausbesuch) und einer technischen (wie einer MRT-
Schicht) mag das verdeutlichen: Wihrend die technische
Leistung (inklusive der Beurteilung des Ergebnisses) planbar
ist und ohne direkte Interaktion mit dem Patienten stattfin-
den kann, ist bei der personlichen Leistungserbringung im-
mer eine Interaktion zwischen Patient und Arzt notwendig;
auflerdem ist sie selten planbar und selten vorhersehbar,
und zwar nicht nur was den zeitlichen, sondern auch was
den psychischen Aufwand betrifft. Insgesamt entspricht
die Mittelzuweisung fir die hausirztliche Primirversor-
gung der deutschen Bevolkerung in etwa den Ausgaben der
gesetzlichen Krankenkassen fiir die Verwaltung.

Der Hausarzt ist die erste Anlaufstelle bei gesundheitli-
chen Problemen. Oft wird unterschitzt, wie hoch die Pro-
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blemlosungskraft der hausirztlichen Versorgung ist. Etwa
80 Prozent der vorgetragenen Patientenprobleme kann der
Hausarzt abschlieflend 16sen. Nur in den ubrigen Fillen
muss er Fachirzte hinzuziehen, und nur fiir diese Fille ist
der Begriff , Lotse” zutreffend. Die Privention ist ein wei-
teres, wichtiges und oft unterschitztes Arbeitsfeld der
hausirztlichen Versorgung. Dies betrifft die Friherkennung
nach §25 SGB V (,,Check-up 35“), Kindervorsorgeunter-
suchungen sowie die Durchfithrung der Jugendvorsorgeun-
tersuchung (J 1) und die Impfungen beispielsweise gegen
Tetanus, Diphterie oder gegen Influenza (bei dlteren und ge-
fahrdeten Personen). Wenig thematisiert und in der Gebiih-
renordnung nicht zu finden ist beispielsweise die Sturzpri-
vention im Rahmen von Hausbesuchen bei ilteren
Menschen. Gefahrenquellen wie Teppichliufer, hohere
Schwellen usw. werden dabei hiufig erkannt und kénnen
dann rasch beseitigt werden. Dariiber hinaus gibt es aber
auch noch die tertidre Privention nach durchgemachten Er-
krankungen wie Schlaganfall oder Herzinfarkt, ggf. mit der
Einleitung rehabilitativer Mafinahmen. So gesehen ist die
hausirztliche Versorgung gekennzeichnet durch einen flie-
Renden Ubergang zwischen Privention und Kuration.

Das tradierte System des Kollektivvertrags und der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen ist diesem Leistungsspektrum
der hausirztlichen Praxis nicht mehr gerecht geworden.
Durch die Konzentration auf die Honorierung einzelner
Leistungen ist zwar die Illusion aufrechterhalten worden,
dass Leistung honoriert wird. Die Quotierungen und Ab-
staffelungen haben jedoch unter den herrschenden Budget-
bedingungen immer mehr zur Entwertung vor allem der
,sprechenden Medizin” gefihrt. Die Hausirzte sahen
sich — wie andere Fachgruppen auch - in einem Hamsterrad
der Leistungserbringung gefangen, aus dem es kein Entrin-
nen gab. Das ist einer der wesentlichen Griinde, weswegen
gerade die Hausirzte dariber nachgedacht haben, ein Sys-
tem zu generieren, das diese Schwichen nicht aufweist
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und dabei dem tradierten System wirtschaftlich und quali-
tativ mindestens ebenbiirtig ist. Sie haben dabei auf den Ge-
danken des Vertrags- bzw. Systemwettbewerbs gesetzt. In
den vergangenen zehn Jahren haben sie dieses Ziel kon-
sequent verfolgt und durch viele Beschliisse der Gremien
des Deutschen Hausirzteverbandes mit seinen gut 30.000
Mitgliedern bekriftigt. Sie haben dabei die Politik tiberzeu-
gen konnen und — selbstverstindlich auch mit einem gewis-
sen Nachdruck - entsprechende Gesetzesinderungen er-
reicht. Die entscheidende gesetzliche Vorgabe ist dabei der
§ 73b SGB V, der den Krankenkassen auferlegt, ihren Ver-
sicherten eine hausarztzentrierte Versorgung anzubieten.
Zu betonen ist hier, dass es sich um ein Angebot handelt,
das Versicherte wie Hausirzte freiwillig annehmen konnen.
Allein diese Verpflichtung, den Versicherten ein solches
Angebot zu unterbreiten, wurde jedoch von der Mehrheit
der Krankenkassen zunichst vehement bekimpft und dann
unterlaufen. Sie haben anscheinend befiirchtet, dass dieses
Angebot in groflem Mafle angenommen wirde und dass
dann die gegebene bequeme Situation mit der Zahlung ei-
ner befreienden Gesamtvergiitung an die Kassenirztlichen
Vereinigungen zur Sicherstellung der Versorgung nicht
mehr ausreichen wiirde. In den Vertrigen nach § 73b SGB V
ist die Leistungsbeschreibung und die Honorierung neu aus-
zuhandeln. Eine Krankenkasse in Deutschland hat schon
vor der Verpflichtung, eine hausarztzentrierten Versorgung
anzubieten, iiber ein Ausschreibungsverfahren zusammen
mit dem Hausirzteverband und dem Medi-Verbund (das ist
ebenfalls ein Zusammenschluss niedergelassener Arzte,
dem allerdings auch Fachirzte angehoren) eine solche Ver-
sorgung etabliert. Die Fithrung dieser Krankenkasse, der
AOK Baden-Wiirttemberg, hat erkannt, dass dem zukiinfti-
gen Mangel an Hausidrzten in der Fliche und der mangelhaft
ausgeprigten Steuerung im Gesundheitswesen damit effek-
tiv entgegengewirkt werden kann. Dieser Vertrag, dem in-
zwischen tiber eine Million Versicherte und fast 4000 Haus-
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irztinnen und Hausirzte beigetreten sind, beruht auf der
Einschreibung des Versicherten bei einem von ihm gewihl-
ten Hausarzt. An diese Einschreibung ist er ein Jahr gebun-
den. Dies wird mitunter als Einschrinkung der freien Arzt-
wahl kritisiert. Allerdings ist die Beziehung zu einem frei
gewihlten Hausarzt in der Regel auierordentlich dauerhaft.
Die freie Arztwahl sollte im Ubrigen nicht verwechselt
werden mit der freien Wahl der Versorgungsebene, welche
in dem immer komplizierter werdenden Medizinbetrieb si-
cherlich weder unter qualitativen noch unter wirtschaftli-
chen Aspekten sinnvoll erscheint.

In der Honorarordnung ist festgelegt, dass der Hausarzt fiir
jeden eingeschriebenen Versicherten eine jihrliche Grund-
pauschale erhilt, die durch Zuschlige fiir Qualitit und Leis-
tungsumfang erginzt wird. Kritisiert wird, interessanter-
weise vor allem von Gehaltsempfingern, dass es sich hier
um ein Honorar fiir Nichtstun handele. Mitunter ist es zwar
im Medizinbetrieb vielleicht sogar eine Uberlegung wert,
Nichtstun zu honorieren — das ist aber nicht der Gedanke
hinter dieser Pauschale. Sie ist eher eine Vorhaltepauschale
(wie sie beispielsweise auch die Niederlinder kennen). Sie
dient dazu, die Frequenz der Kontakte zwischen Patienten
und Arzt auf ein verntinftiges Maf} zu beschrinken, den Pa-
tienten unnotige medizinische Interventionen zu ersparen
und sie zu ermuntern, Eigenverantwortung zu iibernehmen —
die in diesem Fall nicht auf eine irgendwie geartete finan-
zielle Selbstbeteiligung reduziert ist.

Die Qualititszuschlige gehen davon aus, dass der Haus-
arzt seine Moglichkeiten, wie beispielsweise sonografische
Untersuchungen, dann anwendet, wenn das medizinisch
geboten ist, und dass er nicht unter kameralistischen Budget-
bedingungen kalkulieren muss. Fiir lingere Krankheitsepi-
soden gibt es dann ab dem Folgequartal eine weitere Behand-
lungspauschale. Ein Zuschlag fiir die Behandlung chronisch
kranker Patienten wird fiir jedes Quartal bezahlt, in dem
eine Behandlung stattgefunden hat, um die Konzentration
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auf diese Patientengruppe zu fordern und die Zeit, die fiir
diese Menschen aufgebracht werden muss, explizit zu hono-
rieren. Zur Entlastung der Hausdrztinnen und Hausirzte —
gerade bei der Betreuung chronisch Kranker — wird ein Zu-
schlag zur Chronikerpauschale (in Abb. 6, unten links)
gezahlt, wenn die Praxis Uber eine speziell weitergebildete
medizinische Fachangestellte — eine sog. Versorgungsassis-
tentin in der Hausarztpraxis (VERAH®) — verfiigt. Daneben
gibt es eine tberschaubare Zahl von Einzelleistungen wie
die Notfallbehandlung u. A.

Honorarordnung in AOK Baden-Wiirttemberg auf dem ,Bierdeckel”

Pauschale 1 Pauschale 2

( ( g9
pro Jahr, 65.- Euro) pro Quartal,
max. 3 x 40.- Euro)

Bavschalor Vorhaltezuschldge,

Zuschla:
fl.i(r chronisgch Einzelleistungen,
kranke Patienten, Ergebnlsabhidnglgs
max. 4 x 25 bis Zusatzverglitung

30.-* Euro)

Abb. 6: Vereinfachung des Honorarsystems
Quelle: AOK Baden-Wiirttemberg

Das Honorarniveau ist dadurch bei den Hausirzten in
Baden-Wiirttemberg, die diesem Vertrag beigetreten sind,
nicht unerheblich gestiegen. Fiir die Refinanzierung werden
Effizienzgewinne durch einen rationalen Einsatz von Arz-
neimitteln herangezogen. Dazu werden in der vertrags-
begleitenden obligaten Fortbildung Qualititszirkel zur ra-
tionalen Arzneimitteltherapie angeboten, und durch ein
Softwaremodul wird die Verschreibung rabattierter Arznei-

339



Ulrich Weigeldt

mittel unterstiitzt. Mit der Krankenkasse werden Ziele ver-
einbart, deren Erreichung zu einer Pramierung fithren kann.
Im Gegensatz dazu findet die beabsichtigte Steuerung der
Medikamentenausgaben im Kollektivvertrag lediglich tiber
die Regressbedrohung statt — auch wenn vor dem Regress
eine Beratung stattfinden muss.

Die Steuerung durch positive Anreize, die fir diesen
Hausarztvertrag charakteristisch ist, ist ein nicht zu unter-
schitzendes Element zur Steigerung der Berufszufrieden-
heit und damit auch eine Motivationshilfe fiir den drzt-
lichen Nachwuchs.

Durch Prognos-Befragungen in den Jahren 2010 und 2011
konnten wir feststellen, dass auch die Versicherten mit die-
sem Vertrag rundum zufrieden sind (2010: 96,9 %, davon
39,8 % sehr zufrieden; 2011: 96,0 %, davon 48,0 % sehr zu-
frieden). Ein weiterer Beleg fur die allgemeine Zufriedenheit
ist auch die konstante Teilnahme tiber die drei betrachteten
Jahre seit Vertragsbeginn 2008. Es gibt kaum Ausschreibun-
gen aus dem Vertrag, und zwar weder bei den Versicherten
noch bei den Hausirzten.

Den Herausforderungen der Gegenwart und erst recht
der Zukunft in Bezug auf Demografie und Morbidititsent-
wicklung kénnen wir nur gerecht werden, wenn wir die Pri-
marversorgung und damit die hausirztliche Medizin stir-
ken, ihre Problemlosungskraft nutzen und ihre Kompetenz
einsetzen, die jeweils notwendige Hinzuziehung von spe-
zialistischer Fachkompetenz, aber auch von nicht-drzt-
lichen Gesundheitsberufen patientengerecht zu steuern.
Das Versagen des tradierten korporatistischen Systems er-
fordert das Beschreiten neuer Wege mit einer Stirkung
wettbewerblicher Elemente und mit geeigneten Anreizsys-
temen sowie mit einer deutlichen Verminderung der biiro-
kratischen Belastung bei den Heilberufen insgesamt und
bei den Hausirzten im Besonderen.
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Anmerkungen

143 % der deutschen Bevolkerung haben mindestens eine chro-
nische Erkrankung, bei den tiber 65-Jihrigen sind es sogar 70 % (vgl.
Gerlach, Ferdinand M.: Wider die Dominanz des Dringlichen [www.
allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de/lehre/lehre12/allgmed_vor_II_
2012_04_25_ger_wider_dominanz_des_dringlichen.pdf], Folie 25)

2 Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen: Sondergutachten 2009. Koordination und Integra-
tion — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des lingeren Le-
bens. Baden-Baden 2009.
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