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Sehr geehrter Herr Vogt,
sehr geehrte Damen und Herren,

der Stadteverband Schleswig-Holstein und der Schleswig-Holsteinische Landkreistag be-
danken sich fur die Gelegenheit zur Stellungnahme zu den o. g. Antrdgen zur Verbesserung
der Kooperation im Bereich der ambulanten Behandlung sowie zur Sicherstellung der fla-
chendeckenden hausarztlichen Versorgung und tragen hierzu folgendes vor.

Verbesserung der Kooperation im Bereich der ambulanten Behandlung

1.

Kooperation ,,auf Augenhohe*

Initiativen zu einer Verstarkung der Kooperation und intersektoralen Zusammenar-
beit werden von den beiden Landesverbanden ausdricklich begriBt. Eine Koopera-
tion auf Augenhéhe ist grundsatzlich auch in der jetzigen rechtlichen Situation durchaus
madglich. Soweit von Seiten der Niedergelassenen Arzteschaft gemeinsame, abgestimmte
und verbindliche Vertretungen organisiert und umgesetzt werden, sind professionelle und
gleichberechtigte Verhandlungen mit dem Stationdren Sektor umsetzbar. Die Intensivie-
rung dieser Zusammenarbeit ist in jedem Fall winschenswert, wird durch die
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hochst divergenten Interessen im Niedergelassenen Bereich aber haufig erschwert.
Lésungsvorschlage, wie diese Interessen gebilndelt und verlassliche Vereinbarungen ge-
schlossen werden kénnten, wiirden der Zusammenarbeit sicherlich auBerordentlich fér-
derlich sein. Darliber hinaus wére es hdchst wiinschenswert, wenn die Landesregierung
auch finanzielle Anreize flr eine Verbesserung der Zusammenarbeit setzen kénnte. Er-
fahrungsgemanB sind es gerade finanzielle Anreize oder aber die finanzielle Absicherung
von Risiken, die auBerordentlich hilfreich sind.

. Qualitatssicherung und Qualitatsprufung § 116 b SGB V

Die Qualitédtsanforderungen zum § 116 b SGB V sind im Bundesgesetz durch den ge-
meinsamen Bundesausschuss bzw. durch Landesregelungen prazise festgelegt. Die
Qualitdtsvoraussetzungen sind teilweise aus dem Niedergelassenen Bereich Ubernom-
men (§ 137 SGB V) oder aber speziell hierflr entwickelt worden. Dabei werden die Quali-
tatsstandards fir den Stationdren Bereich durchgéngig sehr viel héher angesetzt als fir
den Niedergelassenen Bereich. Hier sei insbesondere auf die Interdisziplinaritat der Leis-
tungserstellung hingewiesen. Geschuldet ist dies der Spezifitdt der Leistungen, die Uber
den § 116 abgebildet werden sollen. Haufig ist gerade das interdisziplinare Zusammen-
wirken verschiedener medizinischer Spezialbereiche fir den Patienten auBerordentlich
férderlich und wichtig. Soweit also eine Gleichstellung gefordert wird, misste diese inter-
disziplinare Zusammenarbeit auch flr den Niedergelassenen Bereich gelten, was sicher
schwer darzustellen sein wird.

Stellvertretend fur den Begriff Qualitdt wird aus dem Niedergelassenen Bereich haufig die
Frage der persénlichen Leistungserbringung bzw. des Facharztstandards in den Vorder-
grund gestellt. Dazu ist wiederum etwas ausfihrlicher zu erlautern:

Im Niedergelassenen Bereich sind die Anstellung von Arzten und die Ausbildung in der
Vergangenheit eher selten dargestellt gewesen. Vor diesem Hintergrund haben aus-
schlieBlich Fachéarzte persénlich die Leistung im Niedergelassenen Bereich erbracht.
Dies wurde auch zur rechtlichen Grundlage gemacht, so dass heute die persénliche Leis-
tungserbringung durch den Facharzt nicht nur die Regel, sondern die Bedingung fir die
Abrechnung der Leistung ist. Anders verhalt es sich an Krankenhdusern. Krankenhduser
sind zur Ausbildung da und diese Ausbildung ist auch unabdingbare Voraussetzung fir
die Nachwuchsgewinnung im Stationéren, aber auch im Ambulanten Bereich (Stichwort:
Arztemangel). Um die Qualitat der Leistungserbringung auch im Rahmen der Ausbildung
sicherzustellen, hat sich der sog. Facharztstandard herausgebildet. Danach hat das
Krankenhaus mit geeigneten organisatorischen MaBnahmen sicherzustellen, dass die
Leistungen auf Facharztstandard, nicht aber durch einen Facharzt personlich er-
bracht werden mussen. Mit anderen Worten, Arzte in der Ausbildung kénnen durchaus
die Patientenbehandlung vornehmen, solange ein Facharzt dies kontrolliert und sich ver-
gewissert, dass der betreffende Kollege fiir die speziellen Tatigkeiten, die er auslbt, auch
qualifiziert ist. Anderenfalls hat er diesen unmittelbar zu beaufsichtigen. Dieser Facharzt-
standard gilt fur séamtliche Leistungen im Krankenhaus, so auch fir die Leistungen, die
ambulant erbracht werden, insbesondere die des § 116 b SGB V. Wirde man das Insti-
tut der personlichen Leistungserbringung im Krankenhaus einfliihren, bedeute dies
das definitive Ende der Ausbildung von Arzten. Der Arztemangel wirde nicht nur ver-
scharft, er wirde potenziert. Dies ist weder vom Niedergelassenen Bereich gewollt, noch
kann es Ziel der Politik sein. Explizit hat die Kassenarztliche Vereinigung in der letzten
Sitzung der Beteiligtenrunde am 19. Mai 2010 erklart, mit dem Facharztstandard genau
aus diesem Grund der Ausbildung auch einverstanden zu sein. Insofern dirfte dieses
kein strittiges Thema sein.

Weiterhin wird immer wieder angefiihrt, dass die Qualitatsprifung im Station&ren Bereich
nicht hinreichend sei. Grundsatzlich ist es so, dass jeder, der eine Leistung erbringt, sei
es im Niedergelassenen als auch im Stationéren Bereich, zu erkléren hat, dass er sich an
Gesetze, Vorschriften und Regelungen hélt. Dies erfolgt bei den Institutionen der Kran-
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kenhauser in der Regel durch die Krankenhausleitung, im Falle der Niederlassung durch
den Arzt selbst. Dem Vertrauensgrundsatz folgend, gehen Kassenarztliche Vereini-
gungen, Krankenkassen und auch Aufsichtsbehorden grundsatzlich davon aus,
dass diejenigen, die diese Erklarung abgeben, sich daran auch halten. Prifungen
sind jederzeit und stichprobenartig méglich und werden auch durchgefihrt. Von diesem
Grundsatz der Qualitatsprufung abzuweichen, erscheint unangemessen und wiirde
dem vertrauensvollen Miteinander sicher abtraglich sein.

. Gleichberechtigte Zusammenarbeit in der Beteiligtenrunde

Das Land Schleswig-Holstein hat im AG-KHG die Runde der Beteiligten in ihrer Zusam-
mensetzung festgelegt. Dabei ist es ein Grundsatz gewesen, diejenigen, die unmittel-
bar von der Krankenhausplanung betroffen sind, auch unmittelbar an den Ent-
scheidungen zu beteiligen, wahrend diejenigen, fur die nicht unmittelbar Konsequenzen
aus den Entscheidungen der Beteiligtenrunde folgen, auch nur mittelbar beteiligt werden.
Dieser Grundsatz ist logisch und nachvollziehbar. Wirde das Land Schleswig-
Holstein von diesem Grundsatz abweichen wollen und auch diejenigen an Entscheidun-
gen der Krankenhausplanung unmittelbar beteiligen, die nicht direkt betroffen sind, miss-
te dem Grundsatz der ,Augenhéhe” unter Ziffer 1 folgend, auch eine unmittelbare Beteili-
gung der Krankenhduser an den Zulassungsplanungen und Zulassungsentscheidungen
der KV die Folge sein. Nur so wdére tatsachlich eine intersektoral abgestimmte und
gleichberechtigte Planung ,auf Augenhéhe” méglich.

Zur Zusammenarbeit beim § 116 in der derzeitigen Beteiligtenrunde sei angemerkt, dass
die Kassenarztliche Vereinigung sehr viel stérker als im Gesetz vorgesehen, eingebun-
den gewesen ist. Das Sozialministerium hat der KV die Méglichkeit der Einwendungen zu
allen Antréagen nach § 116 b eingeraumt. Die Forderung nach Kooperationsvertragen der
KV wurde berlicksichtigt und erst nach Vorliegen der entsprechenden Kooperationsver-
trage ist tatsachlich eine Entscheidung getroffen worden. Letztendlich hat die Kassenarzt-
liche Vereinigung allen Antrédgen nach § 116 b die Zustimmung erteilt.

. Aufgaben der Psychotherapeuten in der Beteiligtenrunde

Hinsichtlich der Aufnahme der Psychotherapeutenkammer nach § 19 AG-KHG gilt letzt-
lich dass, was unter 3. ausgefiihrt wurde.

. Einbeziehung weiterer Dienstleister

Die Einbeziehung qualifizierter nichtarztlicher medizinischer Dienstleister wird als
auBerordentlich positiv beurteilt. Insbesondere vor dem Hintergrund der Versor-
gungsdefizite in den landlichen Regionen und dem drohenden Arztemangel, der von
Seiten der KV auch immer wieder beklagt wird, ist es sicher sinnvoll, nicht notwendig
arztlich zu erbringende Dienstleistungen durch nicht arztliche Fachkréfte, die entspre-
chend qualifiziert sind, zu erbringen. Der Form halber sei abschlieBend noch einmal
folgendes angemerkt:

Der § 116 b SGB V ist ein Bundesgesetz. Die Anderungen dieses Gesetzes obliegen
selbstverstandlich der Bundesregierung bzw. dem Bundestag. Vor diesem Hinter-
grund kann das Land Schleswig-Holstein selbstversténdlich Forderungen formulieren. In
der praktischen und unmittelbaren Umsetzung gibt es aber natirlich eine Kompetenzver-
teilung und damit Zusténdigkeiten des Landes.

Immer wieder wird von Seiten der Kassenarztlichen Vereinigung eine Budgetierung der
Leistungen nach § 116 b SGB V gefordert. Es sei angemerkt, dass die Krankenhduser
sich in den Kooperationsvertragen, die hier geschlossen wurden, freiwillig zu einer Men-
genbeschrankung bereiterklart haben, infolge dessen also eine Budgetierung der Leis-
tung wenig Sinn macht. Die Forderung nach der Budgetierung ist letztendlich auch
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wenig glaubwirdig, weil sie dem Credo der Kassenarztlichen Vereinbarung, namlich
der Forderung nach einem festen Punktwert diametral entgegensteht. Auch hier ist die
Forderung dann obsolet, wenn die viel zitierte ,Augenhdhe” beiderseits zur Geltung
kommt.

Die auch ebenfalls immer wieder geforderte Streichung der onkologischen Erkrankungen
aus dem Katalog nach § 116 b bzw. die Einbeziehung des § 116 b in das Zulassungsver-
fahren der KV ist auf eine besondere Art wiederum kontraproduktiv. Der Gesetzgeber hat
es flr erforderlich gehalten, die Leistungen nach § 116 b gerade nicht dem Zulassungs-
verfahren zu unterwerfen. Krankenhauser, die diese Zulassung erhalten, kénnen durch
Aufrechterhaltung der Qualitatserfordernisse dauerhaft und Uber Jahrzehnte dem Fach-
arztstandard gerecht werden. Dies kann schlechterdings fiir eine Person, die als Arzt nie-
dergelassen ist, nicht gelten. Spatestens mit 65 Jahren und damit dem Austritt aus dem
Berufsleben muissen hier Neuregelungen stattfinden. Dieses ist fur Institutionen wie Kran-
kenhauser nicht nétig. Insofern ist es auch sachlogisch, dass ein regelmaBig wiederkeh-
rendes Zulassungsverfahren fir institutserméchtigte Krankenhauser nicht erforderlich ist.

Flachendeckende hausarztliche Versorgung sicherstellen

Der Stadteverband und der Landkreistag vertreten auch in Schleswig-Holstein die Po-
sition, die der Deutsche Landkreistag in seinem Grundsatzpapier von September 2010
bundesweit eingenommen hat (Anlage 1). Diese Position ist wie folgt zusammenzufassen:

* Die derzeitige Planung fur die ambulante arztliche Versorgung fiuhrt zu dem Ergebnis,
dass bereits jetzt eine erhebliche Diskrepanz zwischen den einzelnen Versorgungsberei-
chen entsteht (insbesondere im Vergleich des groBstadtischen zum landlichen Raum).

* Gefordert wird eine kleinrdumigere Versorgungsplanung aufgrund neuer demographiege-
steuerter Anhaltszahlen.

* Die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein muss ihrem Auftrag zur Sicherung
einer gleichméaBigen ambulanten Versorgung der Bevélkerung nachkommen. Gelingt dies
weiterhin nicht, missen die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen verandert werden.

* § 116 b SGB V und der Betrieb von Medizinischen Versorgungszentren durch Kliniken ist
ein wichtiger Beitrag zur Sicherung der fachéarztlichen Versorgung in landlichen Regio-
nen, in denen die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein bereits den Sicherstel-
lungsantrag nicht mehr erfiillen kann.

* In landlichen Regionen bedarf es keiner doppelten Facharztschiene im Krankenhaus und
der Niederlassung.

Dariiber hinaus hat auch der Deutscher Stadte- und Gemeindebund in seinem Papier "Arztli-
che Versorgung im landlichen Raum" ausfuhrlich zu dieser Thematik Position bezogen (An-
lage 2).

Fazit:

Es erscheint sinnvoll, von Seiten der Landesregierung die Kassenarztliche Vereinigung
aufzufordern, ihren Sicherstellungsauftrag, insbesondere in den landlichen Regionen
des Landes tatsachlich wahrzunehmen. Die Nachwuchsgewinnung in der Ambulanten
Versorgung ist umso dringender, da die kassenérztliche Vereinigung selbst eine anders ges-
taltete Bedarfsplanung fordert. Sollte es der Kassenarztlichen Vereinigung nicht moéglich
sein, die Sicherstellung wahrzunehmen, ist das Land als Aufsichtsbehérde gefordert, ent-
sprechende MaBnahmen zu ergreifen. Moglicherweise missen gerade im landlichen
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Raum die Zulassungen nach § 116 eher ausgeweitet, bzw. die Installation von Medizinischen
Versorgungszentren zur Sicherstellung der Versorgung vorangetrieben werden.

Ein Vertreter von Landkreistag und Stadteverband wird in der Sitzung des Sozialausschus-
ses am 28.10.2010 fur weitere Ausfuhrungen gern zur Verfligung stehen.

P/ SN j/A —

/Jochen von Allwérden
Stadteverband Schleswig-Holstein Schleswig-Holsteinischer Landkreistag

Mit freundlichen Gr( Ben
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DSTGB

Deutscher Stadte-
und Gemeindebund

Position

I DER AUTOR

Dr. Gerd Landsberg

ist seit dem 1. Januar 1998
Geschdftsfihrendes Prasidialmitglied
des Deutschen Stédte- und
Gemeindebundes.

Der Deutsche Stédte- und
Gemeindebund vertritt die Interessen
der Kommunalen Selbstverwaltung der
Stédte und Gemeinden in Deutschland
und Europa. Uber seine Mitglieds-
verbénde reprasentiert er rund 12500
Kommunen in Deutschland.

Mitgliedsverbédnde

 Bayerischer Gemeindetag

* Gemeinde- und Stadtebund
Rheinland-Pfalz

» Gemeinde- und Stédtebund
Thdringen
* Gemeindetag Baden-W(irttemberg

* Hessischer Stadte- und
Gemeindebund

* Hessischer Stédtetag

* Niedersdchsischer Stadte- und
Gemeindebund

* Niedersdchsischer Stadtetag

* Saarlédndischer Stadte- und
Gemeindetag

» Sdchsischer Stadte- und
Gemeindetag

» Schleswig-Holsteinischer
Gemeindetag

« Stadte- und Gemeindebund
Brandenburg

« Stadte- und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen

« Stadte- und Gemeindebund Sachsen-
Anbhalt

« Stadte- und Gemeindetag
Mecklenburg-Vorpommermn

« Stadtebund Schleswig-Holstein
« Stddtetag Rheinland-Pfalz

. STATEMENT ZUR GESUNDHEITSPOLITIK

Positionspapier ,,Arztliche Versor-
gung im landlichen Raum*

1. Ausgangslage

Die Ankiindigung der Regierungskoa-
lition, die regionale Verteilung von
Arzten zu veréandern, zeigt, dass die
Politik sich endlich dieses dringenden
Themas annehmen will. Die ortsnahe
medizinische Versorgung ist ein ent-
scheidender Standortfaktor fir die
Zukunftsfahigkeit der landlichen
Raume. Tatsé&chlich gibt es immer
mehr Klagen tGber unbesetzbare Pra-
xigsitze vor allem in landlichen Regi-
onen, nicht nur in Ostdeutschland,
und Ober ein schwindendes Interesse
des arztlichen Nachwuchses an der
hausarztlichen Tatigkeit. Es wachst
die Besorgnis in den Stadten und
Gemeinden, dass bei einer schlech-
ten Gesundheitsversorgung ihre Re-
gionen an Attraktivitat fir die Einwoh-
ner, Arbeitgeber und Investoren ver-
lieren.

Die demographische Entwicklung
wird in den nachsten Jahrzehnten
unsere Gesellschaft radikal veran-
dern. Die Verschiebung der Alters-
strukturen insbesondere der stark
anwachsende Anteil hochbetagter
Menschen fuhrt zu einer steigenden
Nachfrage nach Gesundheitsdienst-
leistungen. Erfahrungsgemals sind
die Uber 65-jahrigen die Patienten-
gruppe mit dem groBten Bedarf in der
hausarztlichen Versorgung.

Gerade éltere Patienten wiinschen
sich aufgrund ihrer Mehrfacherkran-
kungen eine wohnortnahe medizini-
sche Firsorge, die mdglichst in einer
dauerhaften personlichen Arzt-
Patienten-Beziehung bestehen sollte.
Dem steht gerade in von Abwande-
rung stark betroffenen Regionen ein
immer geringeres medizinisches
Grundangebot gegeniiber.

Die Attraktivitat als Hausarzt, zuneh-
mend aber auch als Facharzt, in den
landlichen Regionen zu arbeiten, hat
auf Grund der schwierigen Rahmen-
bedingungen im Gesundheitssystem,
aber auch in Anbetracht der Arbeits-
bedingung in l1&ndlich-peripheren
Regionen stark abgenommen. Fir
Hausérzte bedeutet die Arbeit im
landlichen Raum eine hohe Arbeits-
belastung nicht nur durch administra-
tive Aufgaben, sondern durch die
vielen altern und chronisch-kranken
Patienten, geringere Verdienstmog-
lichkeiten als in Ballungsraume sowie
sinkende Praxiswerte.

Nach Angaben der Kassenarztlichen
Vereinigungen liegt der Anteil der
Uber 60jahrigen Hausérzte in Bran-
denburg bei (ber 30 %, in Thiringen
und Sachsen beirund 29 %, in Sach-
sen-Anhalt bei 27,5 und in Mecklen-
burg-Vorpommern bei rund 26 %.
Aber auch in Schleswig-Holstein liegt
diese Quote Ober 20 %. Rechnet man
den zusatzlichen Bedarf aufgrund der
Altersverschienung hinzu, fehlen im
Jahr 2020 15.000 Hausarzte, um die
Versorgungsintensitat von heute zu
erhalten. Ohne Zuwanderung von
Arzten aus dem Ausland kénnte
schon heute die arztliche Versorgung
nicht mehr hinreichend gewahrleistet
werden, zumal allein 2007 2.500 Arz-
te Deutschland verlassen haben.

2. Was wurde bereits getan!

Gerade fir die medizinische Versor-
gung hat die Bundesregierung in den
letzten Jahren MaRnahmen be-
schlossen, die zur Vermeidung einer
Unterversorgung in dinn besiedelten
strukturschwachen Gebieten beitra-
gen sollen:
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- Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ) sollen fir den
Einzelnen das wirtschaftliche
Risiko vermindern und eine
Teilzeitbeschaftigung erleich-
tern. Die meisten MVZ-
Grindungen finden aber in
Ballungs- oder stadtnahen
R&umen statt. Dagegen be-
finden sich derzeit allerdings
nur ca. ein Drittel der Versor-
gungszentren in landlichen
Gebieten.

- Das Vertragsarztrechtsénde-
rungsgesetz flexibilisierte die
vertragsarztliche Berufsaus-
tbung und ermbglicht es den
Arzten, z.B. neben ihrer Tatig-
keit am bisherigen Ort oder
auch im Krankenhaus einer
Stadt an einigen Tagen der
Woche in strukturschwachen
Gebieten die ambulante Ver-
sorgung zu Ubernehmen.

- Das SGBV sieht im Fall einer
Unterversorgung ab 2010 Zu-
schléage im Rahmen der ver-
tragsérztlichen Vergitung vor.

- Die Vertragsparteien (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung
und Krankenkassen) konnen
zur Sicherstellung der Kran-
kenhausversorgung Zuschléage
vereinbaren.

Dariber hinaus haben Bundeslan-
der MalRnahmen zur Verbesserung
der &rztlichen Versorgung ergrif-
fen. Einige Beispiele sind im Fol-
genden aufgelistet, ohne abschlie-
Rend zu sein:

o Baden Wirttemberg: Es
wird empfohlen, im Rah-
men einer konzertierten
Aktion unter kommunaler
Federfihrung mit Kran-
kenkassen, kassenarztli-
chen Vereinigungen sowie

22. April 2010 www.dstgb.de position@dstgb.de

Position

der Landeséarztekammer
ein Projekt Landérzte*
vorzubereiten. Dabei sol-
len vor Ort versuchsweise
in einem Planungsbereich
im landlichen Raum zu-
satzliche Anreize fiir eine
Niederlassung geprift
werden (z. B. Gestellung
von ginstigen Wohn- und
Praxisraumen, gezielte
Angebote von Kinder-
betreuungsmaoglichkeiten,
gunstige Darlehenskondi-
tionen fir medizinische
Ausstattung oder bessere
Anbindung der Arztpraxen
an das &ffentliche Ver-
kehrsnetz u.s.w.).

Brandenburg: Héhere We-
gegebiihren fir Hausbe-
suche, Umsatzgarantien
der KV fiir neue Arzte in
Problemregionen, Pilotpro-
jekt Gemeindeschwester,
neue kooperative Organi-
sationsformen fir medizi-
nische Versorgungszent-
ren. Bis zu 50.000 Euro
Pramie (so genannter Si-
cherstellungszuschlag) far
junge Arzte, die eine
Landpraxis in einem medi-
zinisch unterversorgten
Gebiet Gbernehmen. Stad-
te und Gemeinden und KV
arbeiten in den jeweiligen
Einzelfallen zusammen;
Kommunen Gbernehmen
Lotsenfunktion bzw. be-
nennen gegeniber KV
Ansprechpartner. Landes-
arztekammer, KV und
Landeskrankenhausge-
sellschaft arbeiten in Wei-
terbildungsnetzwerken eng
zusammen.

Hessen: Die Kassenarztli-
che Vereinigung Hessen

und der Hessische Land-
kreistag haben 2009 eine
enge Kooperation zur Si-
cherstellung und Optimie-
rung der arztlichen Ver-
sorgung im landlichen
Raum vereinbart. Ausléser
ist eine Bestandsaufnah-
me die aufzeigt, dass per-
spektivisch zahlreiche un-
geklarte Nachfolgerege-
lungen in Hausarzt- sowie
Facharztpraxen im 1andli-
chen Raum bestehen. Die
Landkreise besitzen tiber
deren Sicherstellungsauf-
trag eine wesentliche Ver-
antwortung fir die Kran-
kenhausversorgung, die
KV fir die Bedarfsplanung
der ambulanten arztlichen
Versorgung.

Mecklenburg-
Vorpommern: Befreiung
von Arzten Uber 61 Jahren

vom kassenarztlichen
Notdienst, Neuregelung
der Vergitung fir den
Notdienst, Erhéhung der
Zahl geférderten Weiter-
bildungsstellen, Neuord-
nung von Planungsberei-
chen zur Beglnstigung der
Niederlassung im landli-
chen Raum.

Nordrhein-Westfalen: Es
soll ein Aktionsprogramm
zur Foérderung und Nieder-
lassung von Hausérzten
aufgelegt werden. Mit dem
mit 1,5 Mio. Euro ausges-
tatteten Programm sollen
eine gezielte Weiterbil-
dung in Hausarztpraxen
zur Nachfolgergewinnung
sowie finanzielle Anreize
fur die Niederlassung ge-
férdert werden. Unterstiitzt
wird das Programm durch
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individuelle Konzepte, z.B.
die Einrichtung von
Zweigpraxen in Nachbar-
orten oder Gemein-
schaftspraxen von Haus-
und Facharzten.

e Sachsen: Abgestufte In-
vestitionspauschalen fir
Niederlassungswillige in
unterversorgten Regionen,
Bonuszahlungen bei U-
berschreiten der durch-
schnittlichen Fallzahlen,
zusatzliche Forderbeitréage
fur Weiterbildungsassis-
tenten bei Verpflichtung
zur vertragsarztlichen Ta-
tigkeit in unterversorgten
Regionen fir mindestens 3
Jahre.

¢ Sachsen-Anhalt: Sicher-

stellungszuschlage in Ge-
bieten, in denen Unterver-
sorgung droht. Mobile
Praxisassistenten und As-
sistentinnen, die Hausérz-
te von zeitintensiven
Hausbesuchen entlasten.

e Thiringen: Sicherstel-
lungszuschlage (500 Euro
monatlich) fir Hausarzte in
unterversorgten Gebieten
zur direkten Weitergabe
an Assistenten. Thiringen
und die dortige Kassen-
arztliche Vereinigung ha-
ben eine Stiftung gegriin-
det, die die ambulante
Versorgung in l&andlichen
Gebieten verbessern soll.
Dafir sind vor allem finan-
zielle Anreize vorgesehen.
Die gemeinnitzige Stiftung
ist mit einem Kapital von
170.000 Euro ausgestat-
tet, das zum groeren Teil
von der KV bereitgestellt
wird. Sie hat sich zum Ziel
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gesetzt, diese Summe
durch private Spenden
und Zuwendungen von In-
stitutionen deutlich zu er-
hdhen. Finanzieren méch-
te die Stiftung damit den
Betrieb von Eigeneinrich-
tungen wie KV-gefihrte
Praxen in unterversorgten
Regionen. Eventuelle Ge-
winne dieser Niederlas-
sungen flieRen an die Stif-
tung zurlck. Als erste
konkrete Mafinahme, um
mehr Nachwuchs nach
Thiringen zu locken, hat
die Stiftung zudem ein Sti-
pendium ins Leben geru-
fen. Es soll jenen Studen-
ten gewahrt werden, die
sich nach der Ausbildung
in diinn besiedelten Gebie-
ten niederlassen wollen.
Weitere Anreize will die
Stiftung geben, indem sie
ambulante arztliche und
psychotherapeutische
Weiterbildung bedarfsspe-
zifisch fordert, Famulatu-
ren und praktische Jahre
unterstitzt und den Kom-
munen bei Angeboten zur
Niederlassung unter die
Arme greift.

3. Rolle der Kommunen

Die Kommunen kdnnen im Rah-
men ihrer Méglichkeiten geeignete
Rahmenbedingungen zur Unter-
stitzung der Niederlassung von
Arzten schaffen, z.B. Betreuungs-
moglichkeiten fir Kinder, um jun-
gen Arztinnen die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie zu erleich-
tern. Viele Kommunen helfen Arz-
ten bereits bei der Bereitstellung
von Praxis- und/oder Wohnrdumen
(ginstiger Wohnraum bzw. giinsti-
ge Praxismieten, Stellplatzbefrei-
ungen). Es kann aber grundsatz-

lich keine Aufgabe der Stadte und
Gemeinden sein, z.B. Giber Sub-
ventionen die Aufgaben der Kran-
kenkassen oder Kassenérztlichen
Vereinigungen zu ersetzen. Auf
der anderen Seite kénnen die
Kommunen aber den Aufbau von
medizinischen und pflegerischen
Versorgungsnetzen unterstitzen.
Die Entwicklung in den ostdeut-
schen Kommunen macht aber
auch deutlich dass es nicht nur
diese Standortbedingungen sind,
sondern die wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen fiir die Arzte
ebenfalls stimmen missen.

4. Was muss geschehen?

Der Bundesgesundheitsminister
hat vorgeschlagen, den Numerus
Clausus fiir Medizin abzuschaffen
und auch Studenten mit schlechte-
rem Abitur den Zugang zum Studi-
um mit der MaRgabe zuzulassen,
dass diese sich spater in landli-
chen Regionen als Arzte nieder-
lassen. Der gut gemeinte Vor-
schlag lbersieht, dass derzeit
Uberhaupt nicht genug Studien-
platze zur Verfiigung stehen, viele
Medizinstudenten nach ihrem Stu-
dium ins Ausland abwandern oder
sich gegen den Arztberuf ent-
scheiden. Dies hangt mit den Ar-
beitsbedingungen zusammen.

Von daher bedarf es weiterer
Mafinahmen, die teilweise bereits
erprobt werden:

- Patienten, die in Orten ohne
ambulante Praxen und Kran-
kenhduser wohnen, werden
mit Hilfe von Fahrdiensten zu
Versorgungszentren an zentra-
len Orten gebracht (so ge-
nannte Landarzttaxis). In ein-
zelnen Bundeslandern sollen
in ausgewabhlten landlichen
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Regionen modellhaft diese
Landarzttaxis fir Besuche u.a.
fur altere Patienten eingerich-
tet und erprobt werden. Die
Durchfiihrung obliegt den
Kommunen im Einvernehmen
mit der arztlichen Selbstver-
waltung.

- In Orten ohne Haus- und/oder
Facharzt kbnnen Arzte aus der
Umgebung jeweils einen Tag
in der Woche dort praktizieren.

- Die verstéarkte Delegation und
Substitution von Téatigkeiten
auf bzw. durch nichtérztliche
Berufe kann zu einer Entlas-
tung und damit zu Freirdumen
fir die betreffenden Arzte fiih-
ren (z.B. AGnES: arztentlas-
tende, gemeindenahe, e-
health-gestitzte Intervention).
Diese arztentlastenden Sys-
teme missen von den Kran-
kenkassen ausreichend finan-
ziert werden.

- Nutzung der Telemedizin im
ambulanten Bereich.

- Ausbau sog. mobiler Dienste

(z.B. rollende Zahnarztpraxen).

- Uberwindung der Sektorie-
rung.

Dringend notwendig ist, die Be-
darfsplanung, die in regionaler
Hinsicht die keineswegs optimale
Versorgungssituation des Jahres
1990 fortschreibt, zu andern. Der
Bedarf an niedergelassenen Arz-
ten darf sich nicht mehr zwingend
an den Stadt- und Landkreisgren-
zen ausrichten. Die Bedarfspla-
nung muss vielmehr kleinraumiger
erfolgen. Ziel muss eine flachen-
deckende wohnortnahe Versor-
gung aller Einwohner durch ein
engmaschiges Netz an Haus-,
Kinder- und Frauenarzten sein.
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Dardber hinaus missen Fachéarzte
in erreichbarer Nahe vorhanden
sein.

Daruber hinaus muss sich das
Vergitungssystem andern: Haus-
arzte in dUnn besiedelten 1andli-
chen Regionen sind finanziell bes-
ser zu stellen. Eine hauséarztliche
Praxis hat in 1andlichen Regionen
auf Grund von hdheren Wegekos-
ten und Auliensprechstunden ins-
gesamt hohere Kosten, gleichzeitig
aber auch geringere Einnahmen.
Dieses gilt es auszugleichen. Zu-
satzliche finanzielle Anreize wir-
den die Niederlassung von Haus-
arzten in diesen Regionen begins-
tigen.

Die Form der ambulanten Leis-
tungserbringung muss vom Bun-
desgesetzgeber noch weiter flexi-
bilisiert werden. Den Arzten miis-
sen Instrumentarien an die Hand
gegeben werden, um sich zu ver-
netzen und auch in institutionali-
sierter Form zusammenzuarbeiten.
Diese kbnnen als gemeinsame
Praxen, medizinische Versor-
gungszentren oder auch in anderer
geeigneter Form organisiert sein.
Hierbei sind auch moderne For-
men der Leistungserbringung zu-
kinftig stérker zu ermdglichen, u.
a. die starkere Nutzung der Tele-
medizin und die Delegation von
Aufgaben auf andere medizinische
Berufe in Verkniipfung mit moder-
ner elektronischer Dateniibermitt-
lung. Dies setzt allerdings einen
raschen Ausbau einer leistungs-
starken Breitbandversorgung in
landlichen Regionen voraus.

Die Kooperation zwischen statio-
naren und ambulanten Leistungs-
anbietern ist zu verbessern. In
immer dinner besiedelten landli-
chen Regionen wird die Auf-
rechterhaltung einer ,doppelten

Facharztschiene” in Praxen und
Kliniken auf Dauer wirtschaftlich
kaum maoglich sein, denn weder
kleine Krankenhauser noch ambu-
lante Facharztpraxen kénnen mit
einer ausreichenden Auslastung
rechnen. Dabei ist es zur Sicher-
stellung der facharztlichen Versor-
gung der Bevdlkerung zunachst
nachrangig, ob Krankenhausarzte
verstérkt auch ambulant tatig sind
oder niedergelassene Fachérzte
als Belegarzte auch stationare
Versorgungsleistungen erbringen.
Wichtig ist vielmehr allein, dass ein
ausreichendes Angebot an Ver-
sorgungsleistungen in zumutbarer
zeitlicher und radumlicher Erreich-
barkeit fir die Patienten vorhanden
ist.

Kommunalen Krankenhausern
sollte das Betreiben medizinische
Versorgungszentren leichter mog-
lich sein. Kommunen sollten dar-
Uber hinaus die Moglichkeit erhal-
ten, in Form eines eigenen Be-
triebs ein medizinisches Versor-
gungszentrums selbst oder in einer
arztlichen Genossenschaft oder
anderer Kooperationsformen
betreiben zu kdnnen. Der Koaliti-
onsvertrag sieht vor, die Zulassung
von medizinischen Versorgungs-
zentren zu erschweren, z.B. soll
die Beteiligung von Krankenh&u-
sern beschrankt werden. Vielmehr
sollen die Versorgungszentren
mehrheitlich im Besitz von Arzten
sein. Zur Verbesserung der Ver-
sorgungssituation ware es aber
notwendig, unter Wahrung der
arztlichen Interessen und dem
Wohl des Patienten vielfaltige
Formen von medizinischen Ver-
sorgungszentren zuzulassen. Die
Versorgungszentren kdnnen si-
cherlich nicht das Problem des
Medizinermangels alleine 16sen,
kénnen aber ein Baustein insbe-
sondere zur Sicherstellung der
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facharztlichen Versorgung darstel-
len.

So sollte auch die Einrichtung von
Gesundheitszentren gefordert
werden, deren Fihrung durch eine
medizinisch ausgebildete Kraft,
z.B. eine Gemeindeschwester,
unter arztlicher Leitung erfolgen
kann. In diesen Gesundheitszent-
ren wirden regelmanig Arzt-
sprechstunden durch Arzte aus
den umliegenden Kommunen bzw.
Krankenhdusern angeboten, um
eine kontinuierliche medizinische
Betreuung der Patienten zu ge-
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wahrleisten. Im Ubrigen werden
Leistungen durch die Gemeinde-
schwester erbracht, die ihrerseits
durch Nutzung der Telemedizin
von den behandelnden Arzten
unterstitzt wird. Voraussetzung ist
allerdings, dass die Leistungen der
Gemeindeschwester durch die
Krankenkassen ausreichend finan-
ziert werden.

Letztlich ist der Arztemangel aber
kein Problem, das ausschlieRlich

Uber gesundheitspolitische Mafd-

nahmen geldst werden kann. Die
landlichen Regionen, denen die

Arzte fehlen, haben mit einer Ab-
wanderung junger Familien, der
Schlieung von Schulen und Kin-
dergarten, dem Rickzug des Ein-
zelhandels sowie dem Verlust von
Arbeitsplatzen zu kdmpfen. Es
bedarf deshalb insgesamt einer
Politik, die nicht nur die Férderung
von GroRstadten und Ballungs-
zentren im Blick hat, sondern einer
Stérkung dieser landlichen Regio-
nen.

Mitverfasser: Uwe Llbking

Berlin, 22. April 2010
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DEUTSCHER
LANDKREISTAG

Medizinische Versorgung im ldndlichen Raum

Erwartungen des Deutschen Landkreistages an die Gestaltung politischer Rah-
menbedingungen fiir die medizinische Versorgung auBerhalb der Ballungsrdume

Eine ausreichende medizinische Versorgung der Bevilkerung ist eine unverzichtbare Be-
dingung fir eine befriedigende wirtschaftliche und soziale Entwicklung in Deutschland.
Die Situation ist aber in den vergangenen Jahren deutlich schwieriger geworden. Begin-
nend in Teilen der neuen Bundesldnder und in peripheren Regionen der alten Bundeslan-
der leiden zunehmend mehr Landkreise in Deutschland unter einer nicht mehr akzeptab-
len Ausdiinnung medizinischer Angebote, inshesondere im ambulanten Sektor. Nachfol-
gend werden die notwendigen Verdnderungen zur Verbesserung benannt, die aus Sicht
des Deutschen Landkreistages eingeleitet werden miissen.

_ 1. Arztliche Versorgung

Die medizinische Versorgung steht und fallt mit der Verfiigharkeit einer ausreichenden
Anzahi von Fachkréaften, insbesondere von Arztinnen und Arzten. Dabei ist nicht zu ver-
kennen, dass in den vergangenen Jahren die Zahl der in Deutschland arbeitenden Arzte
gestiegen ist. Verschiedene Verénderungen, insbesondere die verschérften Arbeitszeit-
vorschriften u. a. fir Krankenh&user, aber auch die steigenden burokratischen Anforde-
rungen an Arzte, haben aber dazu gefiihrt, dass nicht mehr 4rztliche Arbeitsstunden zur
Verfilgung stehen.

v Bundesregierung und Landesregierungen miissen gemeinsam mit der Kul-
tusministerkonferenz dafiir Scorge tragen, dass in Zukunft ausreichend Ab-
solventen der medizinischen Studienrichtungen in den jeweils bendtigten
Fachrichtungen zur Verfilgung stehen; insbesondere sind Studienplitze in
ausreichender Zah! bereit zu stellen. Danehen Ist sicherzustellen, dass me-
dizinische Assistenzkrifie die Arbeit des Arztes wirksam entlasten kénnen,
auch von notweniger Bilrokratie.

2. Ambulanfe medizinische Versorgung

Die derzeitige Planung fiir die ambulante drztliche Versorgung fihrt zu dem Ergebnis,
dass bereits bei der Versorgungsplanung eine erhebliche Diskrepanz zwischen der Arzt-
versorgung in einzelnen Regionen, insbesondere auch im Vergleich des grolistédiischen
zum landlichen Raum besteht. Fur die rechtlichen Grundlagen der Versorgungsplanung
ist der sogenannte ,Gemeinsame Bundesausschuss” (GBA) zusténdig, Der GBA arbeitet
derzeit auch an einer Neufassung seiner Vorschriften zur ambulanten Versorgungspla-
nung.

Beschiuss des Présidiums des Deutschen Landkreistages am 14. September 2010 -2-




v" Der Gesetzgeber muss den GBA auf die Primisse einer gleichméBigen Ver-
sorgungsdichte und Versorgungsqualitit in ganz Deutschland verpflichten.
Die Kassendrztlichen Vereinigungen milssen die Versorgungsplanung klein-
raumig, méglichst gemeindescharf vornehmen. Die Landkreise sind an der
Versorgungsplanung wie an der Umsetzung In geeigneter Weise zu beteili-
gen.

Zudem ist die tatséchliche Versorgung in einer Vielzahl tandlich und kleinstadtisch ge-
prégter R4ume schon jetzt deutlich geringer als die ohnehin schwache Planung vorsieht.
Es gelingt den Kassenarztlichen Vereinigungen immer schiechter, im Rahmen ihres
Sicherstellungsauftrags tatsachlich die notigen Haus- und Fachérzte auf die zur Verfu-
gung stehenden Sitze zu locken. Finanzielle Anreize hierzu sind bislang nur von sehr be-
grenztem Erfolg gewesen.

v' Die Kassenirzlichen Vereinigungen miissen ihrem Auftrag zur Sicherung
einer gleichméBigen medizinischen Versorgung nachkommen. Gelingt dies
weiterhin nicht, miissen die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen ver-
bessert werden, insbesondere der bisherige Vorrang der Freiberuflichkeit
des Arztes in Einzelniedertassung ist zu hinterfragen.

v' Landkreise kdnnen bei der medizinischen Versorgung nicht Ausfailbiirge ei-
ner unzureichenden Aufgabenerfillung durch die verantwortlichen Instituti-
onen werden. Sie kdnnen aber flankierend tiitig sein, bspw. indem sie einen
institutionellen Rahmen fiir die Zusammenarbeit niedergelassener Arzte bie-
ten.

v’ Selektivvertrige zwischen Krankenkassen und Krankenhiusern werden ab-
gelehnt, da sie einen Eingriff in das medizinische Leistungsspektrum der
Krankenhéduser darstellen, der die gesundhettliche Versorgung im landlichen
Raum - bei der Grund- und Regelversorgung aber auch mit massiven Aus-
wirkungen auf Rettungsdienst und Notfallversorgung — beeintrachtigt.

v Die Lénder sind derzeit die &ffentliche Instanz, die iber Mafnahmen im
Rahmen der Investitionsfinanzierung gezielt Standorte auch im lindlichen
Raum stiitzen kdnnen, Hierzu milssen sle auch zukiinftig gesetzlich in der
Lage sein und die Aufgabe auch kraftvoll wahrnehmen.

3. Stationdre medizinische Versorgung

Die Krankenhausdichte und Erreichbarkeit stationsrer medizinischer Versorgung ist schon
jetzt in Deutschland sehr unterschiedlich. Die durchschnittliche Versorgung mit Kranken-
hausbetten in Deutschland ist dabei wegen ihrer extrem breiten Streuung ein nicht aussa-
geféhiger Indikator. Dies wird bei der Notfallversorgung besonders deutlich. Zunehmend
schwieriger wird es, Notfallpatienten zligig in ein fur die Aufnahme geeignetes Kranken-
haus zu bringen. Dies liegt zum einen an einer fortschreitenden Schliefung von Kranken-

hausstandorten insgesamt, aber auch der Schliefiung von Notaufnahmen und Intensivsta-
tionen.




v" Die Noffallbehandlung ist daher zukiinftig deutlich besser im Rahmen der Fi-
nanzierung tiber die Fallpauschalen zu beriicksichtigen.

v Die Lénder sind aufgefordert, sowohl ihrem Finanzierungsauftrag bei den In-
vestitionen der Krankenh#user nachzukommen, als auch bei der Kranken-
hausplanung die Erreichbarkeit von Krankenhidusern auch im Hinblick auf
die Notfallversorgung weiterhin und dauerhaft im Blick zu behaiten. Zudem
solite die Notfallversorgung In geeigneter Welse mit den Notdiensten der
Kassenirztlichen Verelnigungen zusammengefithrt werden. Hierfiir muss der
Gesetzgeber geeignetere Rahmenbedingungen schaffen.

v Die langfristige Versorgungssicherheit der Bevélkerung wie auch der Be-
stand der medizinischen Infrastruktur ist zu gewéhrlelsten. Von zunehmen-
der Bedeutung ist dabei die Vernetzung stationdrer medizinischer Einheiten.
Die Zusammenarbelt von Kliniken untereinander, gerader auch kommunaler
Hiuser, muss und wird in den nichsten Jahren noch deutlich verbessert und
verstirkt werden.

4. Durchigssigkeit der Sektoren, Zusammenarbeit und Vernatzung

Es ist nicht zu erwarten, dass schnelf ausreichend Arzte fiir die ambulante Versorgung im
l&ndlichen Raum zur Verfligung stehen, Daher ist gerade im landlichen Raum die Vernet-
zung der vorhandenen Haus- und Fachérzte, unabhangig von ihrer Arbeitsform im Kran-
kenhaus, in einem MVZ oder in freler Niederlassung weiter voranzutreiben. Eine gesicher-
te Versorgung der Patienten ist das Ziel, dem sich die verschiedenen Organisationsfor-
men des Gesundheitssystems zu orientieren haben.

v Das Gesamtsystem der medizinischen Versorgung in Deutschiand ist im
Hinblick auf seine Durchlissigkeit insbesondere zwischen ambulantem und
stationdrem Sektor iberpriift und reformiert werden. Es bedarf bspw. im
ldndlichen Raum keiner ,doppelten Facharztschiene® in Krankenhaus und
Niederlassung, ebenso sind Strukturen in der Geréteausstattung zu tiberprii-
fen.

v" Die Flexibilitdt der ambulanten Leistungserbringung muss weiter verbessert
werden. Die in der Vergangenheit geschaffenen instrumente zur Vernetzung
und Kooperation miissen noch hesser genutzt werden, vor Ort aufgetretene
Hemmunisse ggf. auch gesetzgeberisch beseitigt werden.

v’ Zusétzlich miissen ambulante medizinische Leistungen niher an den Men-
schen gebracht werden, z. B. itber AuRensprechstunden niedergelassener
Arzte oder auch von Krankenhausirzten. Ebenso sind Modelle einer Unter-
stiitzung durch mobile Krankenschwestern o. 4., ggf. mit erweiterten Er-
mdchtigungen, welter auszubauen und ggf. als Regelangebot fiir l&ndliche
Regionen vorzusehen. Auch muss die Beriicksichtigung von Wegezeiten
und Fahrtkosten in der Abrechnungspraxis verbessert werden. Ggf. ist auch
das Potenzial von Telemedizin verstirkt zu nutzen.




Eine dringend notwendige Folgerung ist auch insgesamt die weitere Verbesserung der
Kooperation zwischen stationsiren und ambulanten Leistungsanbietern mit dem Ziel der
Durchléssigkeit. Es muss auf kommunaler Ebene die Zusammenarbeit in jeder geeigne-
ten Form erméglicht und unterstitzt werden kénnen, bspw. durch gemeinsame Versor-
gungskonferenzen auf Landkreisebene.




