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Der Münchner Zahnarzt Dr. Cornelius Haffner 
machte seinem Ärger Luft: „Es ist eine Saue-

rei, was da passiert“, polterte der Mediziner beim 
Münchner Pflegestammtisch Ende März 2009, als 
er um eine Stellungnahme zur fachärztlichen Ver-
sorgung in vollstationären Einrichtungen gebeten 
wurde. Was in Pflegeheimen in Sachen Zahnme-
dizin alles nicht geschehe, könne er nur – gelinde 
gesagt – mit völligem Unverständnis quittieren, 
sagte Haffner. 

Nicht nur die zahnärztliche Versorgung von 
Bewohnern von Senioreneinrichtungen, auch 
die allgemeine Betreuung durch Fachärzte und 
Allgemeinmediziner ist derzeit – wieder einmal 
– Gegenstand einer öffentlichen Diskussion und 
hat die Auseinandersetzung in Fachzirkeln schon 
lange verlassen. Bereits die Veröffentlichung der 
SÄVIP-Untersuchung (Studie zur ärztlichen Ver-
sorgung in Pflegeheimen), der ersten umfassen-
den Untersuchung dieser Art in Deutschland, hat-
te 2005 die Defizite offenbart und gleichzeitig die 
Desiderate bei der medizinischen Betreuung von 
Bewohnern formuliert. 

Versorgungsdefizite sind längst bekannt, 
passiert ist bisher wenig
Strukturelle Verbesserungen sind aber bis heute 
nicht greifbar, was mit Blick auf den GEK-Pflege-
report 2008 (Gmünder Ersatzkasse), die Untersu-
chung zu Möglichkeiten und Grenzen selbständi-
ger Lebensführung in stationären Einrichtungen 
(MuG IV) oder das Grundlagenpapier der Diako-
nie zur ärztlichen Versorgung im Pflegeheim vom 
Juni 2007 deutlich wird.

Wie kann man die Situation verbessern? Wel-
ches ist der richtige Weg? Ist die bisherige Versor-
gung durch niedergelassene Haus- und Fachärzte 

noch zeitgemäß, und entspricht sie den heutigen 
Qualitätsanforderungen? Sollen die Heime selbst 
Ärzte einstellen, um eine medizinische Versor-
gung sicherzustellen? Oder führt eine bessere, 
intensivere Kooperation zwischen niedergelasse-
nem Arzt und Heim zum Erfolg? 

Waren die Handlungsmöglichkeiten der Heime 
in Sachen ärztliche Versorgung der Bewohner eher 
bescheiden, so ermöglicht der neue § 119b SGB V 
stationären Einrichtungen, selbst zu gestalten. 
Heime können demnach einzeln oder gemein-
sam Kooperationsverträge mit dafür geeigneten 
vertragsärztlichen Leistungserbringern schließen. 
Kommen solche Kooperationsverträge nicht zu-
stande und ist die ärztliche Versorgung im Heim 
nicht gesichert, kann die Einrichtung eigene Ärzte, 
so genannte Heimärzte, einstellen. Dabei gilt aber 
weiterhin das Recht auf freie Arztwahl der Bewoh-
ner. Zudem ist der in der Pflegeeinrichtung tätige 
Arzt […] bei seinen ärztlichen Entscheidungen 
nicht an Weisungen von Nichtärzten gebunden. 

Der Gesetzgeber hat diese Möglichkeiten ge-
schaffen, um nach eigenen Worten die gelegent-
lich als unzureichend beschriebene ambulante 
ärztliche Betreuung von Pflegebedürftigen in 
Pflegeheimen zu verbessern, Schnittstellenprob-
leme abzubauen und gleichzeitig der gesetzlichen 
Krankenversicherung unnötige Transport- und 
Krankenhauskosten zu ersparen.

Diese Gestaltungsmöglichkeiten werden in 
der Branche intensiv diskutiert. Jüngst hat das 
Sozialreferat der Stadt München die Heime im 
Stadtgebiet mit Blick auf die ärztliche Versorgung 
befragt. Von den 30 Einrichtungen, die sich an der 
Befragung beteiligten, antworteten 24, dass die 
Versorgung gut bis sehr gut sei. 17 Heime brach-
ten jedoch auch zum Ausdruck, dass sie festange-
stellte Ärzte in den Heimen als allerbeste Versor-
gungsform ansähen. 

Tatsächlich werden die Möglichkeiten des 
§ 119b SGB V zur Anstellung eigener Ärzte aber 
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praktisch noch nicht genutzt. In einem Schreiben 
des Geschäftsführers der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege, Dr. Gerhard 
Timm, an das Bundesgesundheitsministerium vom 
30. April 2009 werden dafür vor allem ungeklärte 
finanzielle und haftungsrechtliche Fragen genannt. 
Zudem sei die Anstellung eines Heimarztes nur 
als letzter in einer Reihe von Schritten zur Ver-
besserung der ärztlichen Versorgung der Heimbe-
wohner zu sehen.

Die Klagen über die ärztliche Versorgung im 
Heim und das Ringen um eine Verbesserung der 
Zustände vor Ort kommen nicht von ungefähr. 
Zum einen ist das Zusammenwirken von Ärzten, 
Pflege und Begleitung eine der (schon immer aus 
vielfältigen Gründen) am schwierigsten zu gestal-
tenden Schnittstellen. Noch immer betrachten 
viele Ärzte Pflege als Assistenzdisziplin der Me-
dizin. 

Diese Einstellung kollidiert verständlicherweise 
in den Einrichtungen mit dem heute völlig norma-
len Selbstverständnis von Pflege als selbständiger 
Profession, die auf gleicher Augenhöhe mit Medi-
zin agiert. Zudem versteht sich moderne Pflege zu-
nächst vor allem als Assistenz der zu Pflegenden, 
und moderne Einrichtungen verabschieden sich 
konsequent von medizin- und krankenhausorien-
tierten Konzepten. Dieses Spannungsfeld hat sich 
aufgrund neuer Probleme bei der Vergütung ärzt-
licher Leistungen aktuell noch einmal verschärft. 
Der Arzt als selbständiger Unternehmer ringt mit 
dem Mediziner, der sich der Heilung und Linde-
rung von Krankheiten verpflichtet sieht. Zurzeit 
dominieren offensichtlich die wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkte, denn die Klagen darüber, dass Ärzte 
ihre Leistungen zum Teil drastisch einschränken, 
Hausbesuche nur noch sporadisch abstatten oder 
sogar ablehnen, mehren sich. Ganz zu schweigen 
von vielen Fachärzten, die mit dem Hinweis, nicht 
zu Hausbesuchen verpflichtet zu sein, Visiten in 
Heimen so gut wie gar nicht anbieten. 

Der Sozialverband VdK Bayern kritisierte 
diese unzureichende ärztliche Versorgung von 
Menschen in Alten- und Pflegeheimen. Die VdK-
Landesvorsitzende Ulrike Mascher wurde mit den 
Worten zitiert: „Wir haben keinerlei Verständnis 
für Ärzte, die aus finanziellen Gründen Besuche 
bei Patienten in Pflege- und Altenheimen verwei-
gern. Honorarstreitigkeiten dürfen nicht auf dem 
Rücken der Schwächsten ausgetragen werden.“ 
Gleichzeitig plädierte Mascher für eine Heimarzt-
lösung. Auch nach Meinung von Bundesgesund-
heitsministerin Ulla Schmidt gehört „ein Allge-
meinmediziner mit geriatrischer Ausbildung […] 
in jede Einrichtung.“ 

Bei einer AOK-Diskussionsveranstaltung in 
Berlin im Frühjahr bekräftigte die Ministerin noch 
einmal ihre bereits im Vorfeld der Pflegereform 
vertretene Position, die dann aber nicht mehrheits-
fähig war. „Ich hätte gern eine ganz klare Regelung 
gehabt, dass Heime berechtigt sind, Ärzte anzustel-
len“, sagte Ministerin Schmidt. Bereits 2007 hatte 
der Vorsitzende des Hartmannbundes, Dr. Kuno 
Wimm, die Pläne der Ministerin zum Heimarzt als 
eine „reine Phantomdiskussion“ bezeichnet. Ange-
sichts des bereits jetzt dramatischen Ärztemangels 
sei nicht zu erwarten, dass es Pflegeheimen gelin-
gen werde, Ärzte für eine Beschäftigung an ihren 
Häusern zu gewinnen. Auch die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung lehnte in Ihrer Stellungnahme 
vom 10. Januar 2008 zur Pflegeversicherungsre-
form den Heimarzt ab. „Dafür besteht keine Not-
wendigkeit“, heißt es im entsprechenden Papier. 

Die andere Seite: Nach einer aktuellen Studie 
der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) in Berlin 
klagt jeder dritte Arzt bei der Zusammenarbeit 
mit Pflegeheimen über unzureichende Kommuni-
kation, d. h. zu wenig oder zu viele unqualifizier- w
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w te Ab- und Rücksprachen. Ein Viertel der Ärzte 
bemängelt, dass die Visiten nicht ausreichend vor-
bereitet seien und keine Pflegefachkraft zur Ver-
fügung stehe. Doch das Gesamturteil der Ärzte 
über Heime fällt bei aller Kritik nicht nur nega-
tiv aus. Die Grundpflege in den Heimen bewer-
ten 55 Prozent der Fachärzte und fast 70 Prozent 
der Hausärzte als gut oder sehr gut. Noch besser 
wird die Behandlungspflege beurteilt. Knapp 400 
Ärzte, die regelmäßig Heimpatienten versorgen, 
haben sich an der Befragung der KV beteiligt. Da-
bei treten nicht nur die Probleme zwischen Arzt 
und Heim zutage, auch die Schwierigkeiten in der 
Kooperation der Ärzte untereinander werden of-

fensichtlich. So bewerten knapp 40 Prozent der 
Fachärzte, aber nur ein Viertel der Hausärzte, die 
Zusammenarbeit mit Medizinern anderer Fach-
richtungen als gut oder sehr gut.

Mediziner bemängeln Kooperation mit 
Heimen und Fachkollegen
Der Wunsch nach einer Verbesserung der ärztli-
chen Versorgung der Heime wird nicht nur von 
den Heimen vorgetragen, sondern auch von Ärz-
tevertretern. Doch baut man hier vor allem auf 
eine fachliche Kooperation. So machte Berlins 
Kassenarztchefin Dr. Angelika Prehn in einer 
Presseerklärung Mitte Februar 2009 deutlich: 
„Wir brauchen eine engere Kooperation zwischen 
Heimpersonal und niedergelassenen Ärzten.“ Als 
Beispiele nannte sie eine 24-Stunden-Rufbereit-
schaft für Ärzte und regelmäßige Visiten. Grund-
lage dafür wäre allerdings die Bereitschaft der 
Krankenkassen, aufwändige Heimbesuche besser 
und „extrabudgetär“ zu zahlen. 

Vorbild für eine solche Kooperation könne das 
„Berliner Projekt“ sein, das die Kassenärztliche 

Vereinigung (KV) Berlin bereits vor über zehn 
Jahren gemeinsam mit verschiedenen Kranken-
kassen und Kliniken ins Leben gerufen hat. 38 
Pflegeheime kooperieren dabei mit niedergelas-
senen oder angestellten Ärzten. Ziele sind eine 
ganzheitliche Rund-um-die-Uhr-Betreuung und 
eine intensivierte pflegerische und medizinische 
Betreuung der Heimbewohner.

 Die niedergelassenen Ärzte sind rund um die 
Uhr erreichbar, halten mindestens einmal pro 
Woche eine Regelvisite ab und nehmen an Fall-
besprechungen mit dem Pflegepersonal teil. Dafür 
erhalten sie eine zusätzliche Vergütung. In Bayern 
werden derzeit in einem AOK-Pflegenetz Erfah-
rungen gesammelt, zudem gibt es das Heimarzt-
Modell der AWO München, dessen Finanzierung 
bis zum Sommer 2009 gesichert ist.

Das Kuratorium Wohnen im Alter (KWA) baut 
weitgehend auf eine intensive Kooperation zwi-
schen den Einrichtungen und der niedergelassenen 
Ärzteschaft. Die Bewohner werden von Hausärz-
ten im Heim aufgesucht. Damit erfüllen die KWA-
Einrichtungen die Anforderungen aus § 11 Abs. 3 
Bundesheimgesetz, die sich in ähnlicher Form in 
den neuen landesrechtlichen Bestimmungen wie-
derfinden. Danach müssen Heime die ärztliche 
und gesundheitliche Betreuung der Bewohner si-
cherstellen. Die Art und Weise der Erfüllung bleibt 
den Einrichtungen überlassen. In einigen Bundes-
ländern fordern die Heimaufsichtsbehörden eine 
schriftliche Erklärung niedergelassener Ärzte, die 
Bewohner auch in Notfällen zu versorgen und für 
Kollegen einzuspringen, wenn diese verhindert 
sind. Neben dieser Basis- bzw. Regelversorgung 
erprobt das KWA aber auch neue Formen.

Am Standort Konstanz beispielsweise erprobt 
das KWA derzeit intensivierte Sprechstunden 
von Haus- und Fachärzten. Die Ärzte statten ihre 
Hausbesuche in gewohnter Form ab. Sie können 
jetzt aber auch Räume des Wohnstifts nutzen, um 
Untersuchungen und Beratungen vor Ort abzu-
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halten, zu denen der Bewohner ansonsten in die 
Praxis hätte kommen müssen. Bisher nutzen diese 
enge Kooperation bereits acht Mediziner: ein All-
gemeinmediziner, ein Internist, eine Augenärztin, 
ein Allergologe, ein Orthopäde, ein HNO-Arzt 
und zwei Zahnärzte. 

Der nächste Schritt könnte ein Erlaubnis-
verfahren zur Einrichtung oder Gründung von 
Zweig-Praxen sein oder weitergehende Koope-
rationsverträge, die vielleicht auch in Regelungen 
zur Integrierten Versorgung nach den §§ 145a ff. 
SGB V münden könnten. Derzeit werden Daten 
zur Wirksamkeit dieser Zusammenarbeit erho-
ben, um Argumente für einen weiteren Ausbau zu 
sammeln. 

Im KWA-Kurstift Bad Dürrheim geht man ei-
nen anderen Weg. Hier entsteht in den Räumen 
des Wohnstifts ein Medizinisches Versorgungszen-
trum (MVZ) mit den Schwerpunkten Orthopädie 
und Allgemeinmedizin. Das KWA tritt dabei als 
Vermieter auf, der sich bewusst auf die Suche nach 
einem Mieter begeben hat, der das Leistungsspek-
trum der Einrichtung erweitern kann. Nachdem 
man bereits über einen längeren Zeitraum gute 
Erfahrungen mit einer Augenarztpraxis gesam-
melt hat, entschied man sich für eine umfassende 
Zusammenarbeit mit einem schon per Gesetzes-
definition multiprofessionellen MVZ unter dem 
gemeinsamen Dach. Neben der damit einherge-
henden intensiven Zusammenarbeit in medizini-
schen Fragen wurden auch künftige Schnittstellen 
zwischen Medizin und Pflege definiert. 

Neue Standards für Kooperation zwischen 
Heim und Arzt sind überfällig
Die enge Verzahnung zwischen Pflege und Me-
dizin, die sich auch zum Beispiel bei der Begut-
achtung des MDK in Sachen Pflegequalität mani-
festiert, wird es nötig machen, dass vollstationäre 
Einrichtungen künftig klar definieren, welche 
Leistungen sie von der Ärzteschaft erwarten. 

Unterschiedliche Qualitätsstandards in der ganz-
heitlichen Pflege, Betreuung und Begleitung von 
älteren Menschen können und dürfen nicht mehr 
State of the Art sein. 
Von daher gilt es, gemeinsame Verpflichtungen 
und Qualifikationen zu entwerfen, die für beide 
Seiten bindend sind, um so die Ergebnisqualität in 
stationären Einrichtungen signifikant zu steigern, 
beispielsweise durch geringere Krankenhausein-
weisungen. Diese Qualitätsverbesserungen und 
die damit verbundenen Kosteneinsparungen er-
öffnen dann auch die Möglichkeiten für eine neue 
Vergütungsregelung ärztlicher Leistungen im 
Heim. Denn diese ist überfällig.� ¬
> www.kwa.de, GEK-Pflegereport 2008 unter 
www.gek.de; die vollständige Literaturliste des 
Beitrags finden Sie unter www.altenheim.vinc-
entz.net in: Aktuelle Ausgabe, Zusatzinfos
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Strukturelle Verbesserungen sind derzeit nicht greifbar. •	

§ 119b SGB V: Heime können einzeln oder gemeinsam •	
Kooperationsverträge mit vertragsärztlichen Leistungser-
bringern schließen und ggf. einen Arzt anstellen. 

Das Recht auf freie Arztwahl bleibt unangetastet, und der •	
im Heim tätige Arzt ist bei seinen ärztlichen Entscheidun-
gen nicht an Weisung von Nichtärzten gebunden.

Aus finanziellen Gründen halten einige Ärzte ihre Visiten •	
im Heim nur noch sporadisch ab oder streichen sie ganz. 

Ärzte bemängeln an Pflegeheimen fehlende Kommunikati-•	
on und schlecht vorbereitete Visiten, beurteilen Grund- und 
Behandlungspflege z. T. aber sehr positiv. 

Die ärztliche Versorgung kritisieren der VdK Bayern und •	
Ministerin Ulla Schmidt. Der Hartmannbund verweist auf 
den Ärztemangel, und die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung sieht für Heimärzte keine Notwendigkeit.

Die Berliner Kassenärzte fordern eine engere Kooperation •	
zwischen Heimpersonal und niedergelassenen Ärzten. 

Im „Berliner Projekt“ der KV Berlin arbeiten 38 Pflegehei-•	
me mit niedergelassenen oder angestellten Ärzten 
zusammen; in Bayern gibt es ein AOK-Pflegenetz und das 
Heimarzt-Modell der AWO München. 

Das KWA erprobt in Konstanz intensivierte Sprechstunden •	
von Haus- und Fachärzten, die für ihre Termine Räume des 
Wohnstifts nutzen können. Im KWA-Kurstift Bad Dürrheim 
entsteht ein Medizinisches Versorgungszentrum.

Die enge Verzahnung zwischen Pflege und Medizin erfor-•	
dert die Einführung gemeinsamer Qualitätsstandards – die 
auch die Vergütung ärztlicher Leistungen im Heim neu 
regeln könnte. 
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