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Ambulante und stationare
Grenzen offnen!

Die scharfe Trennung zwischen
ambulanter und stationdrer Kran-
kenversorgung ist fiir Professor
Hendrik Lehnert, Prasident des
117. Internistenkongresses, ein
Stein des Anstof3es. Sie trage zur
beruflichen Unzufriedenheit bei,
so Lehnert im Gesprach mit der
JArzte Zeitung".

Arzte Zeitung (AZ): Bislang war
es immer so, dass die DGIM fiir
die Wissenschaft und der BDI fiir
die Berufspolitik zustindig wa-
ren. Jetzt wollen Sie enger koope-
rieren. Was ist der Grund fiir die-
sen Schulterschluss?

Professor Hendrik Lehnert: Nach
wie vor ist es so, dass die Deut-
sche Gesellschaft fir Innere Me-
dizin primér die wissenschaftli-
che Fachgesellschaft ist und der
Berufsverband der Deutschen
Internisten die berufspolitischen
Aspekte in den Vordergrund
stellt. Aber es gibt viele Aufga-
ben, in denen gemeinsames Han-
deln notwendig ist. Das betrifft
vor allem die strukturierte Wei-
terbildung zum Internisten und
die Herausforderung, zum Bei-
spiel im Krankenhaus die wis-
senschaftliche Fundierung érzt-
licher Arbeit zu sichern.

AZ: DGIM und BDI haben ein ge-
meinsames Positionspapier zu den
beruflichen Perspektiven fiir Fach-
dgrztinnen und Fachdrzte fiir Inne-
re Medizin im Krankenhaus ver-
fasst. Was sind Ihre Forderungen?

A Professor Hendrik Lehnert

Lehnert: DGIM und BDI sehen
insbesondere vor dem Hinter-
grund des Arztemangels und den
unzureichenden Freiheitsgraden
unseres Berufs nicht nur die Arzt-
Patienten-Beziehung seit langem
bedroht, sondern auch die in-
haltliche Qualitit der medizini-
schen Arbeit. Zudem tréagt die bis-
lang sehr scharfe Trennung zwi-
schen ambulanter und stationa-
rer Krankenversorgung wesent-
lich zur beruflichen Unzufrie-
denheit bei. Diese Trennung be-
ruht auf der sektoralen Budgetie-
rung, aber sie kann immer weni-
ger medizinisch begriindet wer-
den. Hinzu kommen Probleme
wie unzureichende Vergiitung,
Belastung durch fremde Aufga-
ben und 6konomischer Druck in
den Krankenhéusern. Das miis-
sen wir gemeinsam aufgreifen.

AZ: Welche Folge hat die sektorale
Trennung fiir die Weiterbildung?

Lehnert: Viele Erkrankungen in
der modernen Medizin werden

inzwischen auch in Praxen be-
treut und kénnen deshalb in Uni-
versititsambulanzen nicht mehr
in ausreichendem Mafle gelehrt
werden. Wir miissen effektivere
Strukturen schaffen. Dazu gehort,
Weiterbildungskapazitéten in der
ambulanten Medizin stirker ein-
zubinden. Und die Arbeit von
Universititsambulanzen muss
besser vergiitet werden.

AZ: Welche Rolle spielen Beleg- und
Konsiliardrzte fiir die Kooperation
im Bereich ambulant - stationdr?

Lehnert: Wir sehen einen hohen
Bedarf in der Offnung der be-
stehenden ambulanten/statio-
naren Versorgungsgrenze. Ko-
operationsmoglichkeiten sollten
zwischen Krankenhaus und fach-
drztlicher Versorgungsebene aus-
gelotet werden, Kliniken sollten
versuchen, auf die niedergelas-
senen Arzte zuzugehen, um eine
ambulante Tatigkeit. Zu den-
ken ist hier auch an die Imple-
mentierung eines Konsiliararz-
tes, der wie der Belegarzt medi-
zinisch unabhangig im Kranken-
haus arbeiten kann. Dies kann zu
einer sinnvollen Reintegration
von Vertragsirzten in das Kran-
kenhaus fithren. Auch das Beleg-
arztsystem, das nach SGB V ge-
fordert werden soll, spielt eine
wichtige Rolle. Sein Vorteil ist die
Durchlassigkeit zwischen ambu-
lanten und stationédren Struktu-
ren. Das liefle sich auch fir Wei-
terbildung nutzen, zum Beispiel
durch gemeinsame Lehrvisiten.

Az: Wie sehen Sie aktuell die Per-
spektive junger Krankenhausdrz-
te, in die ambulante Versorgung
zu gehen?

Lehnert: Ein grofies Problem ist
die Planungsunsicherheit. Die fi-
nanziellen Risiken sind durch
veridnderte gesetzliche Regelun-
gen nur schwer kalkulierbar. Es
ist fraglich, ob die wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen eine ausrei-
chende Refinanzierung hoher In-
vestitionen ermoglicht. Zudem er-
schweren restriktive Zulassungs-
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bedingungen aufgrund der Be-
darfsplanung die Niederlassung
als Vertragsarzt. Auch hier sehen
DGIM und BDI gemeinsamen
Handlungsbedarf; dieses Problem
werden wir auch in einer gemein-
samen Stellungnahme angehen.

AZ: Welche Schritte halten Sie kon-
kret gemeinsam mit dem BDI fiir
notig?

Lehnert: Die ersten Schritte sind
naturgemaf eine intensive Dis-
kussion innerhalb der Strukturen
von DGIM und BDI, zum Bei-
spiel im Rahmen des Kongresses
auf dem Chances-Symposium.
Wir suchen sehr aktiv den Kon-
takt zu Entscheidungstrigern in
der Gesundheitspolitik, um unse-
re Ideen mit Leben zu fiillen. Da-
rum freuen wir uns, dass Bun-
desgesundheitsminister Rosler
an dem Chances-Symposion teil-
nehmen wird. Ferner miissen wir
vor allem die inhaltliche Ausge-
staltung der strukturierten Wei-
terbildung aktiv angehen.

AZ: Schauen wir in die Praxis. Was
wird an Threr Heimat — Uniklinik
Liibeck getan, um die Arbeitsbedin-
gungen vor allem fiir den internis-
tischen Nachwuchs zu verbessern?

Lehnert: Eine hohe Transparenz
in der Weiterbildung und bei
den Entscheidungsprozessen im
beruflichen Alltag und Einbezie-
hung der jungen Mitarbeiter hal-
ten wir fiir eines der probatesten
Mittel. Zudem stellen wir uns da-
rauf ein, dass nahezu alle vorstell-
baren Arbeitszeitmodelle in den
Kliniken erprobt und bei Bewéh-
rung itbernommen werden. Nur
mit einer hohen Flexibilitat der
Gestaltung der Arbeitsablaufe
kénnen wir die Nachwuchspro-
bleme in den Griff bekommen.
Hier sind vor allem die élteren
und erfahrenen Arzte gefordert,
mit Engagement und Motivation
die jungen Kollegen fiir das Fach
Innere Medizin zu begeistern.

Das Interview fiihrte
Marlinde Lehmann



