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Redaktioneller Beitrag

Wir gratulieren Herrn Dr. Schang herz­
lich zu seiner Wahl zum Vorstandsvor­
sitzenden der Agentur Deutscher Arzt­
netze. Herr Dr Schang folgt Herrn Veit 
Wambach in diesem Amt nach und wir 
haben selbstverständlich die Gelegen­
heit genutzt, um mit Herrn Dr. Schang 
ein kurzes Gespräch über aktuelle 
Themen zu führen und auch der Frage 
nachgehen, welche Ziele und Wünsche 
er mit der Vorstandschaft verbindet.

im dialog: Sehr geehrter Herr Dr. 
Schang, welches Tätigkeitsspektrum 
deckt die Agentur deutscher Arztnetze 
denn eigentlich ab und was antworten 
Sie einem Netz das sich, so wie wir 
bislang, nicht für eine Mitgliedschaft 
entscheiden konnte? 

Dr. Schang: Die Agentur deutscher 
Arztnetze (AdA) vertritt die Anliegen 
der Mitgliedsnetze gegenüber der KBV, 
der BÄK, den Kostenträgern und der 

Gesundheitspolitik und sucht das Ge­
spräch mit den Genannten. Sie ver­
steht sich als Arbeitsplattform zum 
Austausche der Netze untereinander 
und unterstützt Netze bei der Professi­
onalisierung. Es müsste nicht sein, 
dass jedes Netz das Rad immer wieder 
neu erfindet. Ich selbst habe in der 
Vergangenheit durchaus vom persön­
lichen Kontakt mit anderen Netzen 
profitiert und meinerseits gerne ande­
ren Netzen unsere Ideen bis hin zu 
kompletten Anträgen oder Handbü­
chern weiter gegeben. Ich wünsche 
mir, dass das in der AdA selbstver­
ständlich ist. Ich wünsche mir aber 
auch, dass Netze nicht nur eintreten, 
um zu profitieren sondern auch ein­
treten, weil sie den Wunsch haben, 
andere Netze zu unterstützen und da­
mit die Netzidee zu verbreiten. Netze 
denken eben hoffentlich anders als 
profitorientierte Konzerne.

im dialog: Wie ist Ihre Position zum 
TSVG insbesondere zur Gründereigen-
schaft für Ärztenetze?

Dr. Schang: Nur die wichtigsten Punk­
te des TSVG:
 
1)  Liposuktion bei Lipödem/ „Ent­
machtung“ des G-BA
Erst sehr spät im Gesetzgebungsver­
fahren wird ein systemändernder An­
trag vom Minister gestellt: Die Ent­
scheidung zur Aufnahme von 
Leistungen in den GKV-Leistungskata­
log soll beim Ministerium liegen, unab­
hängig davon, ob der G-BA sich damit 
bereits befasst hat oder was er emp­

fohlen hat. Ausdrücklich sollen auch 
Leistungen ohne klaren Wirkungsnach­
weis vom Ministerium in den Katalog 
aufgenommen werden können. Das 
Ministerium soll auch gleich die Art 
und Höhe der Vergütung festlegen 
können. Selbst Entscheidungen mit  
bisheriger Zustimmungspflicht durch 
den Bundesrat soll der Minister selbst 
fällen dürfen.
Damit wird der G-BA praktisch bedeu­
tungslos und das BMG wird zum zent­
ralen Steuerungsinstrument. Auch 
Länderrechte werden beschnitten zu­
gunsten einer Zentralisierung.
Dies ist durchaus ein Baustein auf 
dem Weg zum Zentralstaat und eine 
Abkehr von den allgemeinen Prinzipien 
von Selbstverwaltung und Mitverant­
wortung aller gesellschaftlichen Player. 
Es geht also ganz grundsätzlich um ein 
wichtiges Stück Demokratie. 
Festgemacht wird das am konkreten 
Fall der Liposuktion bei Lipödem. Der 
Gesetzentwurf schiebt hier einen kon­
kreten Fall vor, bei dessen Annahme 
gleich ein Eckpunkt der Selbstverwal­
tung beerdigt werden soll.
Wenn man das Prinzip des Interessen­
ausgleiches für zu langwierig hält 
muss man sich vergegenwärtigen, wel­
che Nachteile in einer rein politisch 
gesteuerten Entscheidung zur Gesund­
heitsversorgung liegen. Auch ein 
Minister hat eine Reihe von Interessen, 
die nicht nur  fachlich bezogen sind.  
Dem Minister ist der Wunsch zu 
rascheren Entscheidungsstrukturen zu 
Gute zu halten. Dies lässt sich aber 
auch ohne Gesetzesänderung bewir­
ken, indem Entscheidungsaufträge mit 

Interview mit dem Vorstandsvorsitzenden der 
Agentur Deutscher Arztnetze. 

Frist an den G-BA ergehen mit heute 
schon möglicher Ersatzvornahme des 
Ministeriums bei Verfehlen der Frist.
  
2) 25 Pflichtsprechstunden
Meine Kritik richtet sich weniger an die 
(überflüssige) Erhöhung der Anzahl der 
Pflichtsprechstunden als an den ver­
fehlten Ansatz zur Problemlösung.
Versicherte beklagen einen unzurei­
chenden Zugang zu Facharztterminen. 
Verglichen mit anderen Ländern ist der 
Zugang zu Facharztterminen in 
Deutschland wesentlich einfacher. 
Dennoch gibt es Wartezeiten.
Diese Wartezeiten beruhen nicht auf 
Arbeitsunlust der Ärzte sondern teil­
weise auf Budgetierung und teilweise 
auf relativer Knappheit der Zeitkontin­
gente der Praxen.  Relative Knappheit 
meint: das bestehende Vergütungs­
system begünstigt eine regelmäßige 
Einbestellung möglichst vieler Patien­
ten und Patienten halten das nach 
jahrzehntelanger Praxis auch für nor­
mal. Das ist der entscheidende Grund 
für die höchste Anzahl an Arztkontak­
ten im internationalen Vergleich. Wei­
terhin bedingt der ungeregelte, unge­
steuerte  Zugang zu Leistungen eine 
ineffiziente Nutzung der Kapazitäten. 
Bisher wollten wir uns das im Namen 
der freien Arztwahl aber leisten.
Eine Vergütung, die weniger abhängig 
von einer Leistungsmenge wäre und 
stattdessen auf der Übernahme tat­
sächlich notwendiger Versorgung in 
definierter Qualität beruhte, könnte 
erhebliche Ressourcen in den Praxen 
freisetzen. An dieser Grundproblema­
tik ändert eine erhöhte Pflichtstunden­
zahl gar nichts.
Eine Diskussion zu besserer Patienten­
steuerung und grundsätzlich anderen 
Vergütungssysteme wäre daher besser, 
wenn es um Problemlösungen ginge.

3)  116117 und Terminservice 24/7
Die Ausweitung der 116117  und des 
Terminservice (mit konkreter Termin­
vereinbarung) auf 24/7 beabsichtigt 

eine bessere Patientensteuerung und 
erscheint daher grundsätzlich positiv. 
Die extrabudgetäre Besservergütung 
für Termine über den Terminservice ist 
positiv, wenn tatsächlich zusätzliche 
Termine angeboten werden. Zu be­
fürchten ist aber auch ein Anreiz zur 
Verschiebung regulärer Termine in den 
Terminservice. Im Extremfall würden 
alle in Frage kommenden Termine mil­
lionenfach nur noch über den Termin­
service erfolgen. Das wäre  finanziell 
und ressourcenmäßig kontraproduktiv 
für die Versorgung außerhalb des Ter­
minservice. Glücklicherweise richten 
sich Ärzte viel weniger nach finanziel­
len Überlegungen im Praxisablauf und 
machen wahrscheinlich einfach weiter 
wie bisher. Diese Entwicklung müsste 
aber gezielt beobachtet werden.

4) Zugang zu Psychotherapie
Eine weitere vorgeschaltete Instanz zur 
Genehmigung der Psychotherapie ist 
kontraproduktiv. Die jetzige, erst vor 1 
Jahr verabschiedete Psychotherapie-
Richtlinie mit „Sprechstunden“, pro­
batorischen Sitzungen und Genehmi­
gungsvorbehalt der Kassen stellt 
bereits ein weit gehendes Steuerungs­
instrument dar. Noch weitere Hemm­
nisse zur Inanspruchnahme der Versor­
gung stellen eine unzumutbare 
Belastung psychisch Kranker dar und 
führen zu einer Verschlechterung der 
Versorgung mit erheblichen gesell­
schaftlichen Konsequenzen.

5) eAkten
Netze brauchen gemeinsam nutzbare 
Patientendaten zu besseren Koordina­
tion von Versorgung. Zentrale Dateien 
mit sämtlichen lebenslangen Patien­
tendaten sind einerseits interessant 
für  akute Behandlungen unbekannter 
Patienten und auch für die Versor­
gungsforschung. Sie stellen aber zwei­
fellos auch ein Risiko dar, weil 
bekanntlich Gesundheitsdaten zuneh­
mend ins Blickfeld Krimineller geraten. 
Neben der Propagierung solcher 

Gesamtdateien sollte daher auch ver­
stärkt das Augemerk auf regionale, 
fallbezogene Akten mit begrenzter 
Speicherungszeit in abgeschlossenen 
Intranets der Netze als Arbeitstool für 
Netze gelegt werden.

6) MVZ –Gründereigenschaft für Netze
Die Möglichkeit, dass anerkannte Pra­
xisnetze in den Kreis möglicher MVZ-
Gründer aufgenommen werden, ist 
positiv. Negativ ist die Beschränkung 
auf unterversorgte Gebiete.
Netz-MVZ können ein Gegengewicht 
zu investorengesteuerten MVZ bilden. 
Sie können ein Instrument in der Hand 
verantwortlicher regionaler Ärzte zur 
langfristigen Sicherung der Versorgung 
in ärztlich freiberuflicher Hand sein.
Netz-MVZ könnten auch die Netzauf­
gabe einer koordinierten kooperativen 
Versorgung optimal darstellen und 
auch eigenes fachübergreifendes Per­
sonal wie Wundmanager, Casemanager, 
NäPAs einstellen.
Investoren werden sich eher für lukrati­
ve Regionen interessieren und sind ja 
keineswegs auf unterversorgte Gebiete 
beschränkt. Ärztenetze wären dagegen 
nach dem vorliegenden Gesetzesvor­
schlag mit ihren MVZ auf Regionen mit 
hohem unternehmerischem Risiko be­
schränkt.

im dialog: Was bedeutet die Gründerei-
genschaft ganz allgemein und konkret 
für Netze, Netzärzte, Patienten, KVen 
und Kassen?

Dr. Schang: Die Gründung eines Netz-
MVZ kann die Netzaufgaben zu Koope­
ration und Koordination in der regiona­
len Versorgung sehr erleichtern. Ein 
Netz-MVZ in der Hand regionaler Ärzte, 
die sich der regionalen Versorgung ver­
pflichtet fühlen, kann die bessere 
Alternative zu einem MVZ in der Hand 
von Kapitalinvestoren sein. Ein Netz-
MVZ sollte nicht nur als letzte Option 
zur Versorgung einer unterversorgten 
Region gesehen werden. Es sollte im 

Dr. med. habil. Thomas Schang im Interview mit der Redaktion von „im dialog“

Jörg Simpfendörfer

Dr. med. habil. Thomas Schang



GNS im dialog 51 /1 – 2019 www.gnsued.de16 17

Gegenteil ein Instrument sein, eine 
faktische Unterversorgung im Vorfeld 
zu vermeiden.

im dialog: Wie nehmen Sie die Aktivi-
täten kapitalgeleiteter Investoren in der 
ambulanten Versorgung wahr?

Dr. Schang: Kapitalinvestoren haben 
längst auch die ambulante Medizin als 
lukrativen Markt entdeckt. In Rahmen 
der geltenden Gesetze ist das legitim. 
Wenn wir uns eine andere Versorgung 
wünschen sind wir gefragt, etwas an­
deres zu gestalten. Wir können uns 
nicht für alle Zukunft auf Schutzzäune 
verlassen, die andere für uns errichten 
sollen. Aber eben diese Gestaltungs­
räume hätten wir gerne.

im dialog: Gibt es aus Ihrer Perspektive 
auch Gründe gegen einen Leistungser-
bringerstatus für Ärztenetze? 

Dr. Schang: Die Schaffung eines 
zusätzlichen „Leistungserbringers 
Ärztenetz“ könnte grundsätzlich zu 
einer Leistungsausweitung führen. Es 
kommt also darauf an, Netzen sinnvol­
le Leistungen zuzuordnen, die bisher 
fehlen. Das sind im Wesentlichen Ko­
ordinationsaufgaben: Management von 
Versorgungspfaden, praxisübergreifen­
de Versorgung (Wundmanager/innen, 
Casemanager/innen, Projektmanager/
innen). Netzmanagement ist in unse­
rem Vergütungssystem nicht als Ver­
sorgungsleistung anerkannt und wird 
bisher nicht kostenmäßig abgebildet. 
Netzförderungen sind ein sehr guter 
Anfang zur Finanzierung von Netzma­
nagement, aber eben erst ein Anfang.
Koordinationsaufgaben sollten 
Behandlungsverläufe effizienter ma­
chen und überflüssige Versorgungskos­
ten für Kostenträger und Leistungser­
bringer gleichermaßen vermeiden. So 
gesehen sehe ich nur Vorteile in einem 
Leistungserbringerstatus für Netze.

Wichtig ist aber eines: Ein Netz sollte 
nie den Charakter einer Gemeinschaft 
von regional verankerten Persönlich­
keiten mit Engagement  für die Ver­
sorgung ihres Umfeldes verlieren. Es 
geht um nichts weniger als um Bürger-
Engagement. Das schließt etwa ein 
Netz in der Hand von  externen Ka­
pitalinvestoren aus. Man kann das für 
naiv halten. Aber die finale Alternative 
zu Netzen ist eben eine durchökono­
misierte Konzern-Medizin.

im dialog: Welche Perspektive sehen 
Sie für die Netze über die gesamte 
Bundesrepublik hinweg?

Dr. Schang: Netze sind grundsätzlich 
eine regionale Angelegenheit. Den­
noch können und sollten Grundstruk­
turen und Erkenntnisse aus regionalen 
Versorgungsprojekten bundesweit ge­
teilt werden. Netze sind eine Graswur­
zel-Bewegung und gerade das macht 
ihren Charme aus. Bundesorganisatio­
nen wie die AdA können niemals eine 
Hierarchie vorgeben, sie können aber 
Ideen, Interessen und Anliegen bün­
deln.

im dialog: Welche Bedeutung werden 
die Netze in 10 Jahren für die Versor-
gung haben?

Dr. Schang: Vorhersagen sind be­
kanntlich schwierig, wenn sie die Zu­
kunft betreffen. Ich halte es aber für 
möglich, dass Netze sich noch mehr 
als bisher mithilfe von zielgerichtetem 
Management um eine Optimierung 
der regionalen Versorgung im Sinne 
der regionalen Bevölkerung kümmern 
können. Das bedeutet aber viel Arbeit, 
die sich nicht immer in Euro und Cent 
auszahlt. 

Dazu gehören Management-Tools wie 
versorgungsorientierte Qualitätsin­
dikatoren und sinnvolle Nutzung der 
Digitalisierung.  Dazu gehören aber 
auch neue Ideen zu fach- und sektor­
übergreifenden Vergütungsformen, 
die kooperative Leistungen nicht be­
nachteiligen. Entscheidend wird aber 
die Einstellung der dann tätigen Leis­
tungserbringer sein: Begreife ich mich 
als Einzelkämpfer oder als Teil eines 
regionalen Teams? 
Diese Einstellung wird mitentscheiden, 
welchen Stellenwert zukünftig die Frei­
beruflichkeit der Ärztinnen und Ärzte 
noch haben wird.

Wir danken Ihnen herzlich für das 
Gespräch und wünschen Ihnen für Ihre 
noch junge Vorstandsschaft, viel(e) 
Erfolg(e)!

Sinnvolle bakteriologische Diagnostik
Vor Beginn einer kalkulierten Antibiotikatherapie sollte je nach Krankheitsbild 
Sputum, ein tief gewonnenes Sekret der Atemwege oder ein Abstrich gewonnen 
werden. Die Untersuchungsprobe sollte bis zum Transport ins Labor gekühlt wer­
den. Der mikrobiologische Untersuchungsauftrag wird auf pathogene Keime und 
Pilze unter der Ausnahmekennziffer 32004 gestellt.

Eine mikrobiologische Diagnostik 
vor Beginn der kalkulierten Anti- 
biotikatherapie ist Voraussetzung 
für eine rationale Therapie!

Autorin: Prof. Dr. med. Nele Wellinghausen, 
Fachärztin für Laboratoriumsmedizin, Fachärztin für 
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie, 
ABS-Expertin MVZ Labor Ravensburg

www.labor-gaertner.de

Indikation zur kalkulierten Antibiotikatherapie bei 
ambulant erworbenen Infektionen der Atemwege

* Mikrobiologische Diagnostik wird unter anderem 
bei leichtem Verlauf wegen regional unterschiedlicher 
Prävalenz von ursächlichen Erregern empfohlen.
** Die nicht oder schwierig kultivierbaren Pneumonie-
Erreger Mycoplasma spp., Chlamydia spp. und Viren 
werden mittels PCR (ggf. Multiplex-PCR) nachgewie-
sen, Legionella-pneumophila-Antigen weist man im 
Urin oder mittels PCR nach, der Urinantigentest auf 
Pneumokokken kann ggf. zur Therapiefokussierung 
verwendet werden, für Coxiella burnetii stehen serolo-
gische Untersuchungen zur Verfügung.

Indikation zur Antibiotikatherapie Entnahmematerial

Akute Bronchitis

•	 In der Regel: keine, da meistens viral verursachte selbstlimitierende Erkrankung

•	 Strategien der „abwartenden Verordnung“ und „ärztlichen Kommunikation“

Sputum

Akut exazerbierte chronisch obstruktive Lungenerkrankung (AECOPD)

•	 In der Regel: keine, da meistens viral verursachte Exazerbation ohne purulentes (gelb-grünliches) Sputum und /

oder bei leichter Exazerbation bei zugrunde liegender leichtgradigen COPD

•	 Ausnahmen: klinischer Hinweis auf eine bakterielle Infektion mit purulentem (gelb-grünlichem) Sputum bei 

mittelschwerer / schwerer Exazerbation und zugrunde liegender mittelschwerer / schwerer COPD

Sputum

Ambulant erworbene Pneumonie

•	 Bei mikroskopischem Untersuchungsbefund des Sputums mit > 25 Granulozyten und < 10 (–25) 

Plattenepithelzellen pro Gesichtsfeld als Qualitätskriterium und/oder

•	 Nachweis von Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Enterobacteriaceae, Staphylococcus 
aureus, Pseudomonas aeruginosa, die im Sputum vor Beginn einer Antibiotikatherapie in Reinkultur nach­

weisbar sind

Sputum *, **

Angina tonsillaris/Tonsillopharyngitis

•	 Nachweis von β-hämolysierenden Streptokokken der Gruppe A (Streptococcus pyogenes), C oder G Rachenabstrich

Rhinosinusitis acuta

•	 In der Regel: keine, da meistens viral verursachte selbstlimitierende Erkrankung

•	 Ausnahmen bei kompliziertem Verlauf:

–	 Nachweis von Sekretspiegeln oder totaler Sinusverschattung in einer CT der NNH oder

–	 Schmerzen von 4/5 oder 5/5 eines Schmerzscores von 1 bis 5 plus CRP > 10 mg/l und/oder einer BSG 

	 > 10 mm/h bei Männern bzw. > 20 mm/h bei Frauen (diese Kombination ist am ehesten geeignet für die 

	 hausärztliche Praxis) oder

–	 Keimnachweis von Pneumokokken, Haemophilus influenzae oder Moraxella catarrhalis im Nasenabstrich

sollte erwogen werden bei chronisch-entzündlicher Lungenerkrankung und Immundefizienz bzw. Immun­

suppression

•	 Bei schwerem Verlauf mit Hinweisen auf Komplikationen wie starke Kopfschmerzen, Gesichtsschwellungen 

oder Lethargie antibiotische Therapie notwendig

Kontrollierte Proben­

entnahme aus dem 

mittleren Nasengang 

oder besser dem 

Punctum maximum 

des entzündlichen 

Geschehens

(Operationssitus)

Hinweise zum Rachenabstrich
Die Entnahmetechnik ist entscheidend wichtig für die diagnostische Qualität
•	 Die Zunge sollte mit einem Spatel heruntergedrückt und der Tupfer unter 

Sicht „reibenddrehend“ über beide Tonsillen bzw. die lymphatischen 
Seitenstränge und die Rachenhinterwand geführt werden.

•	 Berührungen mit der enoralen Schleimhaut oder dem Speichel sollten 
vermieden werden.

•	 Nach der Entnahme sollte der Abstrich unmittelbar bis zum Transport ins 
Labor gekühlt werden.
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