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In seiner Heimat Mecklenburg-Vorpommern gibt es Freitag 

zu folge acht territorial weit voneinander entfernte Netze. Drei weite-

re Netze stehen kurz vor dem Start. Das Ärztenetz Wismar ist mit ins-

gesamt 30 Kollegen ein eher kleines Netz. Es umfasst viele Fachrichtun-

gen, aber die Augenärzte fehlen zum Beispiel. Ein Flyer über das Netz

ist innerhalb von einem Jahr auf das Interesse von 5.500 Patienten

gestoßen. Er umfasst spezielle Angebote und IGeL-Parameter einzelner

Praxen. Der Flyer dient so auch der Kommunikation und dem Informa-

tionsaustausch unter den Kollegen.

Ärztenetze haben nach Freitags Darstellung viele Möglichkeiten. So

sei es dem Ärztenetz Wismar gelungen, die MVZ-Gründung eines priva-

ten Krankenhausträgers in Wismar zu verhindern. „Das hätten wir als Ein-

zelpraxis oder Ärztestammtisch niemals geschafft – man braucht diese

Strukturen“, so Freitag. Eine Anbietermacht in der Region sei entschei-

dend. Eine weitere Leistung des Ärztenetzes Wismar sei ein palliativon-

kologischer Vertrag zur Integrierten Versorgung mit der AOK. Einge-

schlossen sind Patienten ab dem Stadium der Metastasierung. Die Netz-

kollegen können in Notfällen Patientendaten und Patientenverfügungen

auf einem Zentralserver einsehen, bevor sie Patienten einweisen.

Außerhalb der Notfallindikation gibt es einmal im Halbjahr eine

onkologische Besprechung. Damit können nach Freitags Einschätzung

Leitlinien besser umgesetzt werden. Hausärzte und Fachärzte stehen

dabei in Sachen Honorar auf gleicher Stufe. „Die Honorare sind für die

Beteiligten mit 130 Euro in einem Bereich, der sich für alle lohnt“, so

Freitag.

Das Wismarer Netz will jetzt mehr Mitglieder gewinnen und wech-

selt dafür die Unternehmensform. Die GbR wird ein Verein, um die

Ängste der Kollegen abzubauen. Für den Geschäftsbetrieb soll eine

GmbH ausgelagert werden. Für die Wismarer Ärzte ist zudem geplant,

dass eine Fortbildungsreihe des Netzes ihnen ermöglicht, ihre Fort -

bildungen vor Ort zu absolvieren. Das dient auch dem Zweck, die Spe-

zialisten im Netz über das Netz hinaus bekannt zu machen. Zudem will

sich das Netz an Einkaufsgemeinschaften beteiligen, um seinen Mitglie-

dern weitere Vorteile bieten zu können.
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In den Kernregionen der Deutschen BKK gibt es bereits einige 

Projekte der Integrierten Versorgung. Die Kasse erwartet, dass diese

IV-Projekte Vorteile für die Versicherten bringen. Aufwind erhalten die

Projekte aber laut Dziuk derzeit vor allem durch die anstehenden Ände-

rungen im Risikostrukturausgleich 2008/2009 und durch die Honorar-

reform im ambulanten Bereich. 380 Millionen Euro fließen nach 

Dziuks Angaben jährlich in kollektivvertraglich organisierte Versorgung

durch niedergelassene Ärzte. Dziuk beklagt, dass die Deutsche BKK

bei diesen Verträgen kaum einen Gestaltungsspielraum hat. „Deshalb

haben wir uns eine der Kernregionen herausgesucht und versuchen

dort zusammen mit dem Gesundheitsverbund Wolfsburg neue Wege

zu gehen, um aus dem Kollektivvertragsrecht herauszukommen“, so

Dziuk. Die Kasse setzt dort auf direkte Kommunikation. In ihrer beson-

deren Situation als regionaler Marktführer sieht die Deutsche BKK auch

eine Verpflichtung zur Übernahme politischer Verantwortung. Daraus

sei die Entscheidung zur Entwicklung innovativer Produkte und Ver-

sorgungsansätze für die Region Wolfsburg im Rahmen der Integrierten

Versorgung hervorgegangen, so Dziuk.

Die Themen der IV-Modelle hat die Deutsche BKK nach Dziuks

Angaben auf der Basis von Vorschlägen aus der Ärzteschaft entwickelt.

Am Modell HPV-Test wirken alle Wolfsburger Frauenärzte mit. „Sie

sind zusammen mit der Frauenklinik des Klinikums Wolfsburg ein

wesentlicher Motor des Modells“, sagt Dziuk. Beteiligt sind Hausärz-

te, Fachärzte, das Klinikum und die Deutsche BKK. Weitere Partner

bringen sich gelegentlich ein. Die Firma Digene als Hersteller des HPV-

Tests ist ebenfalls eng eingebunden. Das Modell ist mit dem Gesund-

heitsverbund Gifhorn und dem Gesundheitsverbund Harz und Heide

bereits regional ausgeweitet worden. Demnächst soll es auch in Peine

starten. 

Dem Modell HPV-Test geht die Erfolgsgeschichte des PAP-Tests in

der Vorsorge des Zervix-Karzinoms voraus. Daran anknüpfend sahen

Ärzte und Deutsche BKK die Möglichkeit, einer risikoangepassten Vor-

sorge bei einer Infektion mit Humanen Papilloma-Viren (HPV), die als

Voraussetzung für die Entstehung des Zervix-Karzinoms gilt. Das Modell

sieht vor, dass alle Frauen ab 30 Jahren einen kostenlosen HPV-Test

Kassen wissen Kooperationsangebote von Ärzten durchaus zu 

schätzen. Das zeigen die Beiträge der Kassenmanager Birgit Dziuk

(Deutsche BKK) und Harald Möhlmann (AOK Berlin). Während Möhl-

mann viele offene Felder skizziert, die Ärzte und Kassen künftig gemein-

sam beackern könnten, zeigt Dziuk an einem Beispielprojekt erste

Erfahrungen mit Projekten der Integrierten Versorgung.

„Wir setzen darauf, dass wir als Partner gemeinsam mit der Ärzte-

schaft eruieren, wo in der neuen Vertragswelt relevante Themen sind

und Geld, um sie zu bearbeiten“, sagt Birgit Dziuk, Bereichsleiterin 

Versorgungsprojekte/Ambulante Strukturen bei der Deutschen BKK.

Die Deutsche BKK ist als größte deutsche Betriebskrankenkasse im 

Jahre 2003 aus einer Fusion von BKK Post und Volkswagen BKK her-

vorgegangen. Als Versorgerkasse verzeichnet sie 760.000 Mitglieder und

1.019.000 Versicherte bei einem Beitragssatz von derzeit 14,2 Prozent.

Kassensitz ist Wolfsburg. Dort hat die Kasse einen Marktanteil von fast 

60 Prozent. Sie ist jedoch bundesweit organisiert. „Deshalb streben

wir auch bundesweite Verträge zu einzelnen Leistungsthemen an, ver-

kennen aber nicht, dass sich die Versorgung in der Region abspielt“,

sagt Dziuk.
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HPV-Impfung oder durch einen „Bestätigungstest“ für HR-HPV positi-

ve Frauen mit noch negativer Zytologie und prädiktiver Aussage, so

Dziuk. Für die Weiterentwicklung wünscht sich Dziuk als Ökonomin

allerdings auch aussagekräftiges Zahlenmaterial.

Eine der wesentlichen Rahmenbedingungen für die Gestaltung der

Versorgung in der näheren Zukunft ist das Wettbewerbsstärkungsge-

setz. Es bringt nach Einschätzung des Vorstandsbeauftragten der AOK

Berlin Harald Möhlmann den Vertragswettbewerb im ambulanten

Bereich wesentlich nach vorne. Möhlmann zeigt die vielfältigen Mög-

lichkeiten der Vertragsgestaltung mit und ohne KV auf und kritisiert in

diesem Zusammenhang, dass die Öffnung der Krankenhäuser für die

hoch spezialisierte ambulante Behandlung keinen vertraglichen Gestal-

tungsspielraum bietet. „Zu unserem Leidwesen und zum Teil auch zum

Leidwesen der niedergelassenen Ärzte in Deutschland entsteht auf die-

sem Feld eine Konkurrenz, die weder budgetiert ist, noch durch Ver-

träge geregelt wird, sondern letztlich nach politischen Entscheidungen

auf Landesebene dazu führt, dass ein Krankenhaus geöffnet wird“, so

Möhlmann. Der verstärkte Wettbewerb wird sich nach seiner Einschät-

zung vor allem in Ballungsräumen entfalten. Im ländlichen Raum rech-

net er dagegen mit wenig Vertragswettbewerb.

beim Frauenarzt machen können. Abhängig vom Ergebnis erfolgt nach

festgelegten Behandlungspfaden weitere Diagnostik und Behandlung

unter Einbeziehung der zertifizierten Dysplasiesprechstunde im Klinikum

der Stadt Wolfsburg. 

Vor allem erhoffen sich die Partner mehr Sicherheit für Frauen. Ziel

sei es nicht, den PAP-Test einzusparen, so Dziuk. Die Kostenanalyse ist

erst der nächste Schritt. „Wir zahlen den niedergelassenen Gynäkolo-

gen 100 Euro für den Test. Daran können Sie erkennen, dass uns das

Projekt eine Investition wert ist“, sagt Dziuk. Das Modell zielt zudem

auf eine Steigerung der Treffsicherheit bei der Erkennung von erkrank-

ten Frauen, die Steigerung der Teilnahmerate an Vorsorgeuntersuchun-

gen, die Vermeidung von unnötigen Eingriffen zur Abklärung und die

Senkung der Neuerkrankungen am Zervix-Karzinom.

Das Modell trifft laut Dziuk auf hervorragende Akzeptanz seitens

der Kundinnen der Deutschen BKK und aller Frauenärzte in den Regio-

nen. Von Februar 2006 bis Juli 2007 haben mehr als 12.000 Frauen von

etwa 15.000 Frauen ab 30 Jahren den HPV-Test in Wolfsburg durchlau-

fen. Ein Ergebnis: Die Rate der Frauen mit einem aufklärungsbedürfti-

gen Befund nach dem PAP-Abstrich ist von zehn auf sechs Prozent

gesenkt worden. Die hohe Zahl der in der Dysplasiesprechstunde ent-

deckten Krebsfälle hat zudem hohe Aufmerksamkeit im Ausland her-

vorgerufen. Denkbar sei eine Ergänzung des Modells durch ein Modul
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D1. Vorsorge-Projekt Wolfsburg
Bei Frauen > 29 Jahre; Deutsche BKK
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Harald Möhlmann, AOK Berlin: Perspektiven der gynäkologischen 

Praxis zwischen Regelversorgung und Tarifgestaltung 
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Ein Modell zur Entwicklung von Vertragsangeboten sei die Orien-

tierung am Lebenszyklus der Frauen. Eine weitere Perspektive wäre die

Orientierung einer gynäkologischen Praxis an der Ausgabenoptimie-

rung. „Urogenitale Erkrankungen verursachen bei Frauen zwischen 45

und 65 Jahren Kosten bis zu zwei Milliarden Euro. Insofern ist hier

Potenzial, zum Beispiel für mit den Krankenkassen abgestimmte Behand-

lungspfade“, so Möhlmann. Eine weitere Perspektive könne die Orien-

tierung auf eine Verminderung der Mortalitätslast sein. Dabei sollten

Gynäkologen die besondere Benachteiligung von Frauen bei Herz-

Kreislauf-Krankheiten im Auge haben, rät Möhlmann. 

Auch im Bereich der Verminderung von Arbeitsunfähigkeit empfiehlt

er Ärzten, sich ihren Beitrag zu überlegen. In diesem Zusammenhang

hält er die Orientierung einer Praxis auf besondere Therapiestandards

bei urogenitalen Erkrankungen für vielversprechend. Weitere Perspek-

tiven der gynäkologischen Praxis sieht der Ökonom zwischen Regel-

versorgung und Tarifgestaltung. So würden sich viele DMP-Brustkrebs-

Patientinnen mehr psychologische Betreuung und bessere Information

wünschen. Schließlich nennt er auch die Versorgung von Bewohnerin-

nen in Pflegeheimen. Eine Marktanalyse habe ergeben, dass rund 8000

Patientinnen in Berliner Pflegeheimen einen Gynäkologen bräuchten.

„Das sind einige klare Ansatzpunkte zur Orientierung im Wettbewerb“,

fasst Möhlmann zusammen.

Sein Fazit:

„Die zunehmende Wettbewerbsorientierung erfordert von allen

Beteiligten im Gesundheitswesen sehr viel stärkere Verhaltensverän-

derungen als in der Vergangenheit. Dies betrifft sowohl Ärzte wie Kran-

kenkassen um den Preis wirtschaftlicher Nachteile.  Kassen werden ab

2009 sehr schnell bestraft werden, wenn sie sich nicht anpassen. Aber

auch die gynäkologische Praxis ist, zumindest in Ballungsräumen, davon

betroffen.“ Diesen Veränderungen sind weder Kassen noch Ärzte

schutzlos ausgeliefert. Möhlmann abschließend: „Es gibt eine Vielzahl

von Perspektiven für die gynäkologische Praxis und damit Gestaltungs-

möglichkeiten. Nicht alles ist schon festgelegt. Lassen Sie uns darüber

im vertragspartnerschaftlichen Sinn sprechen.“

„Verträge brauchen Vertragspartner. Die Gynäkologen sind ein

wichtiger Ansprechpartner“, so Möhlmann. Ihre Bedeutung leitet er vor

allem daraus ab, dass sie nach den Allgemeinmedizinern und Praktikern

die meisten ambulanten Behandlungsfälle verzeichnen. Wichtig seien

sie auch wegen der Themen Onkologie, Medikamente, Arbeitsunfä-

higkeiten und Krankenhauseinweisungen. Möhlmann räumt ein, dass

Kassen und Gynäkologen auf manchen Feldern gegenteilige Interessen

haben, so vor allem bei individuellen Gesundheitsleistungen und z.B.

der Hormontherapie. Er hält es jedoch für unabdingbar, dass Gynäko-

logen in Ballungsräumen sich unter dem gestiegenen Wettbewerbs-

druck neu positionieren. Sie stünden dabei vor der Wahl, ob sie „Haus-

arzt für Frauen“ oder Spezialist oder beides sein wollen. Generalisierung

als Hausarzt bedeute längere Betreuung der Patientinnen bis in das

hohe Lebensalter, die Behandlung altersbedingter Krankheiten, ver-

stärkte Beratung, Begleitung, Prävention und Früherkennung. Für die

Spezialisierung bieten sich aus Möhlmanns Sicht zum Beispiel Repro-

duktionsmedizin, Pränataldiagnostik, gynäkologische Endokrinologie,

Onkologie und Urogynäkologie an. Der Kassen-Ökonom weist darauf

hin, dass die Handlungsoptionen nicht nur von den Ärzten selbst abhän-

gen, sondern auch vom Umfeld bestimmt werden, und er zeigt einige 

Aspekte auf, die Ärzte als Vertragspartner für Krankenkassen interes-

sant machen. 
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Perspektive Tätigkeitsinhalte -
Schwerpunkte?

„Hausarzt für Frauen“?

Frauenarzt
der Zukunft –

Quo vadis?
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� längere Betreuung bis in das

hohe Lebensalter
� altersbedingte Krankheiten
� Beratung und Begleitung
� Prävention und Früherkennung

Spezialist?
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Beispiele:
� Reproduktionsmedizin
� Pränataldiagnostik
� gynäkologische Endokrinologie
� Onkologie
� Urogynäkologie
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Aus Bittmanns Sicht schätzen viele Ärzte die Entwicklungen im

Gesundheitswesen falsch ein. So habe eine Mitgliederbefragung des

NAV-Virchowbunds gezeigt, dass die Ärzte 2007 weniger in Sorge um

ihre Zukunft sind als 2002. Bittmann liest daraus ab, „dass es Politik,

Krankenkassen und Kassenärztlichen Vereinigungen gelingt, der Ärzte-

schaft Hoffnungen zu machen, die meines Erachtens falsch sind“. Er

verweist auf die Begrenzung der Ressourcen, den zunehmenden Zugriff

des Staates auf das Gesundheitssystem und die immer stärker bedroh-

te Therapiefreiheit. Zudem verlieren die alten Selbstverwaltungsstruk-

turen aus seiner Sicht zunehmend an Tragfähigkeit. Seine Forderung:

An die Stelle der geschwächten KVen müssten starke Berufsverbände

treten.

Im Gegensatz zu den Ärzten, wisse die Politik sehr genau, wohin

die Reise gehen soll, so Bittmann. Er geht davon aus, dass die wohn-

ortnahe fachärztliche Versorgung politisch nicht mehr erwünscht ist.

„Die Politik hält die Finanzmittel knapp, und stellt die sogenannte dop-

pelte Facharztschiene als reinen Kostenfaktor dar“, so der NAV-Chef.

Viele Niedergelassene könnten unter diesen Bedingungen ihre Geräte

nicht mehr finanzieren und amortisieren und hätten dadurch im Wett-

bewerb Nachteile. „Die freiberufliche Ärzteschaft ist in einem staatli-

chen System sehr lästig. Das ändert die Politik, indem sie immer mehr

Ärzte zu angestellten Ärzten macht“, so Bittmann. Frauenärzte haben

in dieser Gemengelage nach seiner Einschätzung gegenüber anderen

Fachärzten den Vorteil, dass sie als Hausärzte der Frauen gelten. „Haus-

ärzte gelten als Basisversorger und haben damit die Politik auf ihrer

Seite. Alles andere steht zur Diskussion.“

Doch Ärzte sollten auch die Brücken nutzen, die die Politik ihnen

mit den letzten Gesetzen gebaut hat, meint Bittmann. Als Brücken

betrachtet er die freien Verträge. Beispiel Integrierte Versorgung: „Das

gibt uns die Möglichkeit, selbst zu steuern. Die sollten wir nutzen.“

Zudem seien diese Verträge eine Chance, den Einschränkungen der

Regelversorgung zu entkommen. Kritik übt der ehemalige KV-Chef in

diesem Zusammenhang an der ärztlichen Selbstverwaltung, die den

Ärzten viele Freiheiten nehme. „Dabei brauchen wir die Freiheit, um uns

zukunftsfähig positionieren zu können“, so Bittmann.

Wer vertritt die Ärzte in Verhandlungen mit Krankenkassen, nach-

dem das Monopol der Kassenärztlichen Vereinigungen gefallen ist?

Was können die KVen noch für ihre Mitglieder leisten? Antworten auf

diese Fragen suchen der Geschäftsführer der KVWL Consult Wolfgang

Vieten und der Vorsitzende des NAV-Virchobunds Dr. Klaus Bittmann.

Ein Ruck muss durch die Ärzteschaft gehen, fordert Dr. Klaus 

Bittmann, Vorsitzender des NAV-Virchowbundes. „Die Zukunft hat

bereits begonnen. In diesem Gesundheitssystem sind längst Akteure

zugange, um die Versorgung anders zu gestalten als wir sie kennen“,

so Bittmanns Diagnose der aktuellen Lage. Als Beispiel nennt er das

größte Medizinische Versorgungszentrum (MVZ) Polikum in Berlin. Die

Träger planen weitere MVZ an anderen Orten. „Dahin geht die Ent-

wicklung der Versorgung“, meint Bittmann. Der Vorteil am Polikum

sei, dass es in ärztlicher Hand ist. Doch der NAV-Chef geht davon aus,

dass sich Strukturen, die Franchisingsystemen in der Wirtschaft ähneln,

auch im Gesundheitswesen etablieren werden. Mit der Bertelsmann

Gruppe seien auf diesem Feld auch bereits internationale Player aktiv.

32

6 .  K V E N  O D E R  V E R B Ä N D E  A L S  V E R T R E T E R  D E R  Ä R Z T E

KVEN ODER VERBÄNDE ALS

VERTRETER DER ÄRZTE

DR. KLAUS BITTMANN

UND

WOLFGANG VIETEN

Dr. Klaus Bittmann, NAV Virchowbund: Abschied von alten Strukturen

– Die neue Vielfalt der Anbieterseite



35

Möglichkeit zu nutzen hält Vieten für dringend geboten, da der Anteil

des Arzthonorars aus der KV-Versorgung seiner Einschätzung nach 

sinken wird.

Als Unternehmensberater hat Vieten den Eindruck gewonnen, dass

die Industrie viele Herausforderungen schon hinter sich hat, die dem

Gesundheitswesen noch bevor stehen. Die größten Herausforderungen

sind aus seiner Sicht Kostensenkung und Qualitätssicherung. Im Gesund-

heitswesen sieht Vieten vor allem die Integrierte Versorgung als Anzei-

chen dafür, dass die Denkart nach Wertschöpfungsketten auch im

Gesundheitswesen eingeführt wird. Dabei sieht er Möglichkeiten,

Kosten zu sparen. „Die einzelne Praxis ist durchrationalisiert. Da lassen

sich keine Kosten mehr sparen, aber im Gesamtsystem gibt es Poten-

zial“, meint er. Von der Honorarreform erwartet Vieten auf lange Sicht,

dass sie die strukturellen Unterschiede zwischen Privat- und GKV-Hono-

rare aufhebt und dazu führt, dass Ärzte die Honorare für beide Berei-

che exakt vergleichen können. „Dann werden Ärzte dahin gehen, wo

sie mehr Geld bekommen“, so Vieten.

Wer jedoch die Umsätze nicht erhöhen könne, müsse die Kosten

senken. „Diese Chance bietet sich, wenn ein Arzt die Einzelpraxis ver-

lässt“, sagt Vieten. Ärztehäuser würden dem Kostensharing und damit

der Gewinnsteigerung dienen. Sie hätten zudem medizinische Vortei-

Neben den Integrationsverträgen bieten aus seiner Sicht auch die

indikationsbezogenen Verträge nach §73c SGB V Chancen für Fachärz-

te. Auch die Öffnung der Krankenhäuser nach §116b dürfe nicht nur

als Bedrohung angesehen werden. Vielfach hätten Ärzte mehr Durch-

lässigkeit zwischen den Sektoren gefordert. Jetzt müssten sie selbst

diese Öffnung gestalten, „gemeinsam mit Klinikern und anderen Anbie-

tern“, so Bittmann. Weitere Möglichkeiten eröffnen aus seiner Sicht die

neuen Sondertarife der Krankenkassen nach §53 SGB V. Sie würden

dazu führen, dass Kassen bei den Ärzten Unterstützung suchen, um sich

auch künftig noch im Wettbewerb profilieren zu können. Sein Fazit

zur neuen Gesetzeslage: „Das Portfolio des Gesetzes ist bedrohlich

und perfide, aber es enthält einige Elemente, die es Ärzten erlauben,

Dinge selbst in die Hand zu nehmen, mit denen sie sich für die Zukunft

rüsten können.“

Um diese Möglichkeiten zu nutzen, müssten Ärzte sich zusammen-

schließen, zum Beispiel in Genossenschaften, aber auch in ihren Berufs-

verbänden, meint Bittmann. Und die Verbände und Genossenschaf-

ten müssten sich wiederum mit anderen zusammentun. Komplexe Ver-

sorgungskonzepte könnten nicht mehr von Einzelnen oder von kleinen

Gruppen organisiert werden. Daher appelliert Bittmann abschließend:

„Wenn wir selbständig sein wollen, müssen wir die Versorgung selbst

in die Hand nehmen. Dazu müssen sich die Ärzte zusammentun.“

„Die Politik wird sich Schritt für Schritt aus der Versorgungsverant-

wortung zurückziehen und das Feld zunehmend den Akteuren über-

lassen.“ Das erwartet Wolfgang Vieten von der KVWL Consult. Die

Politik nagele deshalb den Deckel auf dem System fest, gebe inner-

halb des Systems die Preise frei, verpflichte die Akteure zur Qualitäts-

sicherung und überlasse Organisation und Kommunikation den Akteu-

ren. Vieten rechnet vor: Von 2750 Euro Pro-Kopf-Kosten in der GKV ent-

fallen demnach 450 Euro auf die niedergelassenen Ärzte. Die übrigen

2300 Euro werden von ihnen veranlasst, unter anderem mit Verord-

nungen und Krankenhauseinweisungen. Seine Schlussfolgerung: „Die

niedergelassene Ärzteschaft hat jede Menge Mittel, um die Versor-

gung zusammen mit den Kassen neu und gut zu organisieren.“ Diese
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besserung der Wirtschaftlichkeit oder als Marketinginstrument ein-

gesetzt wird.

Die Gesamtentwicklung in Sachen Integrierter Versorgung macht

aus Vietens Sicht eine Zersplitterung der Vertragslandschaft deutlich.

„Wir haben immer mehr Verträge aber immer weniger Versicherte und

immer weniger Finanzmittel pro Vertrag“, sagt der Arzt und Unter-

nehmensberater. Er weist aber auch darauf hin, dass viele Verträge gar

nicht gelebt würden. Dazu würden die Ärzte gebraucht. Doch: „Die Ärz-

te haben die Bürokratie bis zum Hals stehen.“ Bisher hatten sie GKV-

Patienten und PKV-Patienten, jetzt komme zusätzlich der IV-Patient,

für den die meisten Arztpraxen administrativ nicht eingerichtet seien.

Daran scheitere die Mitwirkung der Ärzte häufig. Das sei der Ansatz-

punkt der KV Consult, den Ärzten Instrumente zur Verfügung zu stel-

len, mit denen sie an IV einfach mitwirken können.

le, zum Beispiel durch das unkomplizierte Einholen einer Zweitmei-

nung. Der Trend aus Vietens Sicht: Im Jahr 2011 wird es rund 2000

MVZs geben, davon die Hälfte in Trägerschaft von Krankenhäusern.

Erfolgsfaktor von MVZs sind angestellte Ärzte. Die Versorgung werde

zu 53 Prozent durch Gemeinschaftspraxen, zu sieben Prozent durch

MVZs, aber auch noch zu 40 Prozent von Einzelpraxen gestaltet wer-

den. „Ich halte den Arzt für einen geborenen Einzelkämpfer, und manch

einer wird das auch bleiben“, sagt Vieten. Nicht jeder Arzt muss seiner

Meinung nach kooperieren, er müsse dann aber die richtige und gute

Nische finden, um zu überleben.

Bei Integrierter Versorgung (IV) verfolgen die Kassen nach Vietens

Einschätzung drei Strategien: Sie werden IV auch nach dem Ende der

Anschubfinanzierung weiterfinanzieren, denn die Anschubfinanzie-

rung werde überflüssig, sobald es Festpreise gebe. Das regle dann

der Markt. Die Kassen werden nach Vietens Meinung nur solche Ver-

träge abschließen, die einen messbaren Vorteil für den Patienten

haben. Und sie werden Versorgungsformen, die sich in der IV bewäh-

ren auf die Regelversorgung übertragen. IV-Verträge für die Behand-

lung des diabetischen Fußes oder für Palliativmedizin sind aus seiner

Sicht Beispiele dafür, dass die Kassen mit IV Versorgungsfelder auf-

greifen, die in der Regelversorgung zu kurz kommen, weil sie unter-

finanziert sind. Zu sehen sei aber auch, dass IV von Kassen zur Ver-
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Die „Pille für den Mann“ hält Rosen aus zwei Gründen nicht für eine

Zukunftsoption. Zum einen stellen die Firmen, die daran arbeiten, die

Entwicklung nach und nach ein. Zum zweiten sieht Rosen ein Glaub-

würdigkeitsproblem: „Welche Frau vertraut denn einem Mann, der ihr

versichert, dass er verhütet...?“ Daher leitet Rosen ab: „Die Pille für

den Mann wäre ein Flop, wenn sie auf den Markt käme.“ Und er ver-

weist in diesem Zusammenhang auch auf ausländische Migrantinnen

und Migranten, bei denen es dafür keinerlei Absatzmöglichkeit gebe.

Seine Einschätzung: „Moderne Kontrazeption, wie sie angeboten wird,

ist alternativlos. Sie ist ausgereift und vor allem komplikationslos.“ 

Eine Publikumsumfrage ergibt, dass die Mehrzahl der Gynäkologen

im Saal davon ausgeht, dass sie Patientinnen künftig an Allgemein -

mediziner, Praktiker und Internisten verlieren werden. Eine Möglich-

keit diesem Trend entgegenzusteuern und Patientinnen an die Praxis

zu binden, sieht ein Arzt darin, junge Mädchen in die Praxis zu ziehen.

Dazu wird die HPV-Impfung als geeignetes Instrument angesehen.

Rosen verweist zudem auf die Möglichkeit einer Mädchen-Sprech -

stunde. „Wenn Sie junge Mädchen in die Praxis kriegen, können Sie

mehrere Fliegen mit einer Klappe schlagen“, sagt er und verweist auf

die hohe Zahl von Schwangerschaften bei Minderjährigen. 2002 seien

die Hälfte von 14.000 Schwangerschaften bei Minderjährigen abgebro-

chen worden. 

Das Thema Verhütungsformen ist mit Pille, Spirale und natürlicher

Geburtenplanung aus Sicht Günther Rosens, Kommunikationstrainer der

Grünenthal GmbH, weitgehend abgedeckt. „Es gibt keinen dringen-

den Bedarf nach neuen Verhütungsformen“, stellt er fest. Auch der

Bereich der hormonalen Kontrazeption sei überschaubar und in sich

geschlossen. Alle Pillen enthalten Ethinylestradiol. Dabei habe sich eine

Dosis von 30 Mikrogramm bewährt. Die meisten Frauen scheinen also

mit dem Östrogenanteil klarzukommen, meint Rosen in Übereinstim-

mung mit den Tagungsteilnehmern, die er dazu befragt. Auch mit Blick

auf den zweiten Bestandteil von hormonalen Kontrazeptiva, die Gesta-

gene, stellt Rosen fest, dass es lange keine Neuentwicklungen gab.

Selbst das neueste Gestagen sei bereits seit sechs Jahren zugelassen.

Rosen will wissen, ob Ärzte im Bereich der Gestagenwirkungen noch

entscheidende Verbesserungen erwarten oder ob das ausreichend ist,

was auf dem Markt ist. Er lässt abstimmen und kommt zu dem Ergeb-

nis: „Wenn es neue Gestagene gibt, werden sie angenommen und

eingesetzt. Ich entnehme dieser Antwort aber auch, dass Sie sich 

keinen großen Wandel versprechen.“
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Rosen sieht bei den Mädchen den Bedarf nach einem Gesprächs-

angebot. „Das ist der Ansatzpunkt, um die jungen Mädchen in die

Frauenarztpraxis zu holen. Denn das leistet der Praktiker nicht“, so

Rosen. Das Gesprächsangebot müsse aber über Schwangerschaf-

ten und Abbruch hinausgehen, meint er. Dabei ist die ärztliche

Schweigepflicht, die Vertraulichkeit des Gesprächs auch gegenüber

den Eltern garantiert, aus seiner Sicht ein entscheidendes Argu-

ment.

Solch ein Angebot sei ärztlich sinnvoll. Doch Rosen weist darauf

hin, dass es nicht reiche Arzt zu sein. „Sie sind auch Unternehmer,“

sagt der Grünenthal-Trainer und -Praxisberater. Ein Unternehmer

müsse sich nicht nur am Markt positionieren, sondern sein Angebot

auch vermarkten. Ärzte sollten dabei die Rolle ihrer Helferinnen

nicht unterschätzen. „Wenn Sie eine Mädchen-Sprechstunde anbie-

ten, dann müssen Sie sie auch verkaufen. Dabei spielt das Team die

entscheidende Rolle, denn das Mädchen sieht zuerst das Team,

bevor es den Arzt sieht.“ Ein motiviertes Team sei daher für jede

Praxis ein Gewinn. 

Rosen fordert die Ärzte zudem auf, als Unternehmer ihre Unter-

nehmen auch bekannt zu machen. So könnte das Vorstellen einer

Mädchen-Sprechstunde aus seiner Sicht an den Schulen statt -

finden. „Die Schulen rufen danach“, sagt er. Außerdem sei eine

Mädchen-Sprechstunde nur eine Möglichkeit von vielen. Dabei müs-

se der Frauenarzt nicht stehen bleiben. „Sie können Angebote für

jede einzelne Gruppe machen“, so Rosen. Für denkbar hält er zum

Beispiel spezielle Angebote für Schwangere oder für Frauen, die

eigentlich nur zur Krebsvorsorge kommen. In jedem Fall müsse der

Arzt zukünftig seinen Patientinnenstamm sehr genau analysieren

und aus dieser Analyse das eigene Praxisprofil und die entsprechen-

den Angebote entwickeln, rät der Grünenthal-Experte.
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Geld zur Verfügung stehen. Im Jahr 2011 soll bereits die Hälfte

der Versorgungsmittel über Individualverträge bereitstehen, also

nur noch 50% der bisherigen Mittel für die Regelversorgung.

Ärzte, die sich auf diese Situation nicht vorbereiten, werden ganz

klar zu den Verlierern dieser Entwicklung gehören.

Kloepfer: Der einzelne Arzt wird ja in dieser Situation kaum Vertrags-

partner der jeweiligen Krankenkasse werden. In welche Netzwerke

und Verbünde sollte er also seine Praxis einbetten, um sich auf diese

Situation vorzubereiten?

Hildebrandt: Tatsächlich sind wechselseitige Individualverträge

viel zu kompliziert und für keine der beiden Seiten zu überblik-

ken. Man wird sich also in größeren Strukturen zusammenfinden

müssen. Das ist Voraussetzung dafür, um als Vertragspartner für

Kassen attraktiv zu werden. Dafür gibt es im Prinzip aus meiner

Sicht zwei Möglichkeiten: Entweder der Leistungserbringer selbst

erreicht eine gewisse Größe, um attraktiver Vertragspartner für

Kassen zu werden – bestes Beispiel: das „Polikum“, das wir zum

Auftakt unserer Tagung besucht haben – oder aber Einzelpraxen

schließen sich zu einem Netzwerk, zu einem Verbund zusam-

men, der dann federführend die Vertragsverhandlungen mit den

Kassen führt.

Kloepfer: Das muss doch aber auch dazu führen, dass der Arzt in

mehreren Netzwerken verankert sein sollte. Beispielsweise könnte er in

einem, sagen wir horizontalen Netzwerk eher integrativ und regional

mit mehreren anderen Facharztgruppen gemeinsam agieren, anderer-

seits müsste es eine eher vertikale und überregionale Vernetzung bei-

spielsweise über den jeweiligen Berufsverband geben. Nur so wäre er

dann doch auf mehreren Ebenen ein interessanter Vertragspartner.

Hildebrandt: Das macht aus meiner Sicht Sinn, weil die Poten-

ziale einer Praxis tatsächlich nicht allein auf die eigene Fach -

gruppe beschränkt werden sollten. Gerade bei Integrationsver-

trägen ist es natürlich für die Kassen ein großer Vorteil, wenn 

sie bereits auf ein interdisziplinäres Netz zurückgreifen können.

Kloepfer: Herr Hildebrandt, wie schätzen Sie derzeit die Stimmung

der niedergelassenen Ärzte ein? Werden eher die Chancen gesehen,

oder ist die Situation derart komplex geworden, dass die Tendenzen zur

Resignation überwiegen?

Hildebrandt: Die rechtliche Situation ist ja zunächst einmal 

relativ eindeutig: Der Gesetzgeber hat jetzt die Möglichkeit

geschaffen, als Leistungserbringer abseits der bekannten Regel-

versorgung – d.h. jenseits der Sicherstellung durch die KV –

direkt mit Krankenkassen Verträge zu schließen, sei es im Rahmen

der besonderen ambulanten Versorgung nach § 73c SGB V, sei 

es als Integrationsvertrag nach §140a-e SGB V. Das wird über

kurz oder lang dazu führen, dass ein Großteil dessen, was jetzt

noch in die Gesamtvergütung einfließt, zukünftig für solche Ver-

träge zur Verfügung gestellt werden muss. Bei den Einzelverträ-

gen nach §73c ist es ja bereits jetzt so, dass die entsprechenden

Gelder der Regelversorgung entzogen werden, bei den IV-Ver -

trägen nach §140 gibt es im Moment noch die Anschubfinan -

zierung, aber dieser Zuschuss wird irgendwann auslaufen, und

dann werden die entsprechenden Finanzen auch hier der Regel-

versorgung direkt entzogen. Die Tendenz ist also klar: Der Topf,

der für die Regelversorgung zur Verfügung steht, wird in Zukunft

immer kleiner werden. Ein Arzt, der also von den neuen Möglich-

keiten keinen Gebrauch macht, für den wird letztlich weniger
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Kloepfer: Und die andere Richtung: Wie soll sich der Arzt selber in 

seiner Praxis organisieren, um interessanter Netzwerkpartner zu werden?

Mit anderen Worten: Wie sollte aus Ihrer Sicht der „Unternehmer Arzt“

sein „Unternehmen Praxis“ entwickeln, um ein attraktiver Partner für mög-

lichst vielfältige Vernetzungsoptionen zu sein? 

Hildebrandt: Da gibt es sicher keine Patentrezepte. Gerade im

hausärztlichen Bereich ist es aus meiner Sicht kein Problem, wenn

ein Arzt seine Praxis auch in Zukunft als Einzelpraxis fortführt. Anders

sehe ich das bei sehr technisch orientierten Fachrichtungen, bei-

spielsweise Radiologen, Nuklearmediziner, Kardiologen – also Fach-

richtungen, die auch erhebliche Anschaffungskosten haben. Hier

macht aus meiner Sicht sehr viel mehr Sinn, sich auch inner  halb der

Praxis zu einer größeren wirtschaftlichen Einheit zusammenzu -

schließen – egal ob das in Form einer Gemeinschaftspraxis oder in

Form eines Medizinischen Versorgungszentrums geschieht. Denkbar

ist hier natürlich auch, dass ein Arzt, der sein eigener „Chef“ und

selber Herr im Haus bleiben möchte, andere Ärzte anstellt.

Kloepfer: Wenn Sie auf der einen Seite den Hausarzt nennen und

auf der anderen den hochspezialisierten Facharzt – wo stehen da die 

Gynäkologin, der Gynäkologe?

Hildebrandt: Das hängt natürlich sehr stark von der Ausrichtung

der gynäkologischen Praxis ab. Wir haben ja in unserer Tagung die

anwesenden Ärzte gefragt, wo sie sich selber sehen: Eher als 

„Hausarzt der Frauen“ oder eher als Spezialist? Und die Antwort

war, denke ich, symptomatisch: Eher in der Mitte, also zwischen 

beiden Ausrichtungen. Ich würde allerdings die gynäkologische 

Praxis als einen Teil der ambulanten Versorgung sehen, für den es

tatsächlich eher Sinn macht, zu wachsen und größer zu werden, 

um auch im Sinne der KV-rechtlichen Zulassung größer zu sein, 

als der Einzelarzt. Unerlässlich dafür ist aber die Weiterentwicklung 

der unternehmerischen Kompetenz des Arztes, sowie die Flan kier -

ung mit einem im Gesundheitswesen kompetenten Beratungsteam

aus Steuer-, Rechts-, und Wirtschaftsfachleuten. Ein Garantie -

honorar der KV wird es jedenfalls in Zukunft nicht mehr geben.
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Quer durch die unterschiedlichen gesundheitspolitischen Gesetzgebungsprojekte

in den Jahren 2006 und 2007 zeichnen sich zwei Trends ab: Eine stärkere Liberal-

isierung der Versorgungsstrukturen sowie der Vertragsgestaltung auf der einen Seite

und eine zunehmende Zentralisierung der Finanzierung auf der anderen Seite. Die

Schaffung größerer struktureller Einheiten auf Leistungserbringerseite, die den Kos-

tenträgern als gleichberechtigte Partner in einem zukünf tigen Vertragswettbewerb

gegenübertreten, lässt sich als eines der wesentlichen Ziele der gegenwärtigen poli-

tischen Entscheidungsträger ausmachen.

Was bedeuten diese Trends für die zukünftige gynäkologische Versorgung? Welche

Rolle spielen Gynäkologinnen und Gynäkologen zukünftig in einer veränderten Leis-

tungserbringer-Landschaft und wie können sie sich diesen Herausforderungen erfolg -

reich stellen? Diese und andere Fragen wurden im Rahmen einer Klausurtagung

diskutiert. Der vorliegende Berichtsband dokumentiert die wichtigsten Aussagen

der Referenten und Diskussionsteilnehmer.

Grünenthal GmbH - Gesundheitsmanagement - 52099 Aachen - www.grunenthal.de
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