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Weichen richtig stellen

Allenthalben wird der Fachkrdftemangel beklagt. Das ist nicht
neu, das wissen wir seit 20 Jahren. Allein — den Mangel bei den
Arztinnen und Arzten haben wir nicht, weil wir zu wenig Inter-
essenten haben, sondern, weil sich die Politik die notwendigen
Ausbildungsplétze offensichtlich nicht leisten will. Die Zahl der
Medizinstudienplétze ist seit der Wiedervereinigung bundesweit
um 6.000 zuriickgegangen. Man muss kein Hellseher sein um
sich auszurechnen, was das bedeutet.

Uberall fehlen Arzte. Das fiihrt dazu, dass Praxen ohne Nach-
folger schlieBen miissen, dass sich Kliniken wegen krankheits-
bedingtem Personalmangel aus der Versorgung abmelden, dass
in einigen Gesundheitsdmtern keine Humanmedizinerinnen und
Humanmediziner mehr zur Verfligung stehen.

Eine gro3e Herausforderung ist beispielsweise, dass immer mehr
unserer Kolleginnen und Kollegen in Teilzeit- und Angestellten-
verhéltnissen arbeiten wollen. Allein zwischen 2015 und 2022
stieg der Prozentsatz der im Freistaat in der ambulanten Ver-
sorgung angestellten Arzte von 20,5 Prozent auf 31 Prozent an,
wohingegen der Anteil der niedergelassenen Arzteschaft von
79,6 auf 69 Prozent gesunken ist. Letztere sind es aber, welche
malgeblich die medizinische Versorgung im ambulanten Sek-
tor sicherstellen und auch die Mdglichkeit zur Anstellung bieten.
Aus diesen Griinden ist es notwendig, die Attraktivitdt der Nie-
derlassung zu erhbhen — etwa durch wirksamere Férderungen.
Auch eine umgehende Novellierung der vollkommen veralteten
Gebiihrenordnung fiir Arzte geméal dem vorliegenden Vorschlag
der Bundesérztekammer wiirde zu einer Stabilisierung des am-
bulanten Sektors beitragen. Es braucht Anreize, die nachhaltig
sind, beispielsweise Steuererleichterungen, dauerhaft. Und ein
Bekenntnis zur Freiberuflichkeit, die dort in Gefahr ist, wo Kom-
merzialisierung Einzug hélt, etwa durch die Schaffung von inves-
torengetragene Medizinischen Versorgungszentren. Arzte in den
Kliniken miissen geschilitzt werden vor dem Profitdenken der Kon-
zerne durch eine patienten- und aufgabengerechte éarztliche Per-
sonalausstattung sowie durch eine Reform des zu stark rendite-
orientierten Systems der Krankenhausfinanzierung.

In dieser Situation dann auch noch die Neupatientenregelung zu
streichen und das Dienstleistungsangebot von Apotheken in den
arztlichen Bereich hinein zu erweitern, grenzt an Hohn. Natiirlich
geht es um die Gesundheitsversorgung der Bevélkerung. In ei-
nem solidarisch getragenen Gesundheitssystem darf jeder den
Anspruch auf die medizinische Leistung haben, die er benétigt
und die er nicht selbst tragen kann. Wenn der Zugang dazu al-
lerdings in einer ungesteuerten Weise geschieht, die die vorhan-
denen Ressourcen an ihre Grenzen bringt, braucht es Lésungen.
Dies gelingt nicht durch Gesetze, die wirklichkeitsfremd sind — wie
zuletzt das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz. Wirksame Stabili-
sierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) geht anders
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und es gibt geniigend Vorschlége. Die gern zitierte bestmégliche
Versorgung kann nicht bedeuten, undifferenziert auf alles zu jeder
Zeit und (berall einen Anspruch zu erheben. Manche digitale Ver-
sorgungsangebote befliigeln diese Anspruchshaltung. Aus mei-
ner Sicht muss man sich stets fragen: Welche Behandlung macht
Sinn und was wird mittlerweile von der GKV finanziert, das nicht
zu deren Lasten gehen darf.

In sozialen Brennpunkten einen Gesundheitskiosk zu etablieren,
der niederschwellig den Zugang zu medizinischen Beratungsan-
geboten ermdglichen soll, macht Sinn. In Zusammenarbeit mit
Haus- und Fachérztinnen und -&rzten und den vor Ort bestehen-
den Strukturen. Wenn allerdings jetzt in einem Eckpunktepapier
schon wieder perspektivisch von der Ubernahme der Heilkunde
durch Pflegefachkréfte die Rede ist und die Kommunen den Ab-
schluss schiedsamtsféhiger Vertrédge verlangen kénnen, so wer-
den die Weichen erneut falsch gestellt.

Das gilt insbesondere auch fiir den Zugang zur Notfallversorgung,
bei der sich die Politik endlich fiir die Einflihrung einer standardi-
sierten medizinischen Ersteinschdtzung — wie etwa des Systems
SmED — in den seit Jahren (iberlasteten Notaufnahmen der Klini-
ken entscheiden sollte. Ein solches Verfahren kann bei allen Pa-
tienten, die von sich aus die Notaufnahme eines Krankenhauses
aufsuchen, angewandt werden, um diese in die jeweils passende
Versorgungsebene zu leiten. Damit kénnten die Notaufnahmen
effektiv von Féllen entlastet werden, die dem ambulanten Sektor
zuzuordnen sind und in den Arztpraxen der Regelversorgung oder
in Bereitschaftspraxen behandelt werden kénnen.

Es bedarf mehr Mut zur Steuerung und an dieser Stelle auch:
Mehr Mut zum wirksamen Blirokratieabbau. Aus dem Biirokratie-
index fiir die kassendérztliche Versorgung geht hervor, dass die
Reduzierung des Biirokratieaufwands im vertragsérztlichen
Bereich um 25 Prozent in den néchsten fiinf Jahren jéhrlich iiber
13 Millionen Stunden zusétzlich fiir die Versorgung der Patienten
bringen kénnte.

Die entscheidende Drehschraube jedoch, um die Zukunft der
medizinischen Versorgung zu sichern und die Herausforderung
des zunehmenden Arztebedarfs zu I6sen, ist die Schaffung zu-
sétzlicher humanmedizinischer Studienplétze in Deutschland, um
wenigstens auf den Ist-Stand vor der ,Wende“ zu kommen. Die
Substitution &rztlicher Leistungen durch nichtérztliche Berufs-
gruppen ist dazu keine Alternative. Sie schliel3t weder haus- noch
fachérztliche Veersorgungsliicken.

Ich fordere die politischen Entscheidungstrdgerinnen und -trdger
in Briissel, Berlin und in Bayern auf, endlich die Weichen richtig
zu stellen und gemeinsam mit der Arzteschaft Reformen umzu-
setzen.
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