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PRESSEDIENST DES STADTE- UND GEMEINDEBUNDES SACHSEN-ANHALT

Datum: 17.04.2018

Arztliche Versorgung rasch sichern:

Stadte- und Gemeindebund sieht Lage
Im landlichen Raum als ,,kritisch* an

Keine Zeit mehr verlieren, um neue Mediziner zu gewinnen

Osterburg.- Sachsen-Anhalts Stadte- und Gemeindebund (SGSA) hat sich im Rah-
men einer Klausurtagung in Osterburg mit der arztlichen Versorgung im landli-
chen Raum befasst. ,,Die Fakten sind erschreckend*, hob SGSA-Président Ober-
birgermeister Dr. Triimper hervor und betonte: ,,Die Altersstruktur der Arzte-
schaft und die fehlende Bereitschaft, auch in l&ndlichen Regionen eine neue Arzt-
praxis zu erdffnen, ist ein Fanal fir einen ganzen Lebensraum®. ,,Wir brauchen
viel mehr Anreize, sich im landlichen Raum zu engagieren und hier eine Praxis zu
unterhalten®, erganzte Osterburgs Biirgermeister Nico Schulz, der sich schon ge-
raume Zeit in der Sache engagiert. Mit einem Stipendium versucht die Stadt
Osterburg einen Nachwuchsmediziner an die Stadt in der Altmark zu binden.

Der Vorstandsvorsitzende der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt, Dr.
Burkhard John, hatte am Vortag ber die arztliche Versorgung in Sachsen-Anhalt
berichtet. Das Préasidium des SGSA verabschiedete zudem ein Thesenpapier dazu.
,»Auch wenn wir nicht in erster Linie daftr die Verantwortung tragen®, erlduterte
SGSA-Prasident Dr. Lutz Trimper, ,,sind wir erster Ansprechpartner flr die Sor-

gen und Note der Burger”. Die Kommunalpolitik kénne nicht die Augen davor
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schliellen, dass sich immer mehr Bilirger um ihre medizinische Versorgung im All-
tag sorgten. ,,Das kann man auch mit einfachen statistischen Zahlen abtun®, be-
kraftigte Nico Schulz, der selbst auch Prasidiumsmitglied beim SGSA ist. ,,.Die
Wege zum néchsten Facharzt und die Wartezeiten nehmen gerade fiir kranke und

altere Menschen bedrohliche Ziige an*.

Das SGSA-Présidium sprach sich dafir aus, spezifische regionale Gegebenheiten,
wie etwa die Flache, die Bereitschaft von Arzten fiir Hausbesuche und das Durch-
schnittsalter einer Region starker in den Fokus der Honorierung von Arzten zu
stellen. ,,Soziale Verantwortungsbereitschaft muss sich auch in den Honoraren wi-
derspiegeln®, betonte SGSA-Prasident Dr. Lutz Trimper. ,,Dem Run der jungen
Arzte in die Ballungszentren muss durch Anreize fiir strukturschwache Regionen
entgegengewirkt werden®. Kritisch sehen die Kommunalen in Sachsen-Anhalt
auch die Tatsache, dass ein groRer Teil der Arzte gar nicht in Praxen eintritt, son-
dern in Wissenschaft, Wirtschaftsunternehmen und Administrationen abschwen-
ken. Nach der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts zur Zulassung von
Medizinstudenten mussten Wege gefunden werden, auch die regionale Versor-

gung mit Medizinern in eine Relation zur Zulassung zum Studium zu setzen.
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Osterburger Erklarung
zur Sicherstellung der
arztlichen Versorgung im landlichen Raum

verabschiedet im Rahmen der Klausurtagung des Prasidiums des Stadte- und Gemeindebun-
des Sachsen-Anhalt am 16./17.04.2018 in der Hansestadt Osterburg (Altmark)

Seit Jahren wachst die Unterversorgung mit Haus- und Fachdrzten in strukturschwachen land-
lichen Regionen. Dies stellt mittlerweile ein akutes Problem fiir die Lebensqualitat der Bevol-
kerung dar. Eine ortsnahe medizinische Versorgung ist ein entscheidender Standortfaktor fur
die Gemeinden. Ohne eine ortsnahe Gesundheitsversorgung verlieren Stadte und Gemeinden
an Attraktivitat. Die Burgermeister in den landlichen Regionen haben deshalb ein gesteigertes
Interesse, den Mangelzustand in der &rztlichen Versorgung zu beseitigen.

Auch unter dem Gesichtspunkt einer stetig steigenden Lebenserwartung — und damit einer zu-
nehmenden Alterung der Bevolkerung — wird die Notwendigkeit einer flachendeckenden &rzt-
lichen Grundversorgung noch bedeutender.

Der Gesetzgeber hat die ambulante &rztliche Versorgung den Kassenarztlichen Vereinigungen
ubertragen (8 75 Abs. 1 SGB V). Der Sicherstellungsauftrag liegt nicht in der Verantwortung
der Stadte, Gemeinden und Verbandsgemeinden, auch wenn diese im Rahmen ihrer Méglich-
keiten dazu beitragen, ein fir Haus- und Fachérzte ansiedlungsfreundliches Klima zu schaf-
fen. Kooperationsvereinbarungen zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung und Gemein-
den sind in Sachsen-Anhalt bereits abgeschlossen worden. Haufig stoRt das kommunale En-
gagement aber an die Grenzen eigener finanzieller Moglichkeiten der Gemeinden.

Der Deutsche Stadte- und Gemeindebund hat sich in dem Positionspapier ,,Arztliche Versor-
gung flachendeckend sicherstellen” vom 25.07.2017 bereits intensiv mit méglichen Mal3nah-
men zur arztlichen Versorgung befasst. Daran anknlpfend werden in den nachfolgenden
Punkten Moglichkeiten gesehen, um einer Verschérfung der &rztlichen Unterversorgung in
den landlichen Gebieten entgegenzuwirken:

1.  Sicherstellungsauftrag erftllen

Die Kassenéarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, die drztliche Versorgung sicherzustel-
len. Als MaRnahmen zur gleichmaRigen und ausreichenden Versorgung kommen z. B. in Be-
tracht die Forderung von Praxiserdffnungen in unterversorgten Gebieten oder die Vergabe
von Stipendien an Studenten, die sich nach dem Studium in unterversorgten Gebieten nieder-
lassen.

Niederlassungszuschisse fir neue Praxen oder Anstellungen im landlichen Raum (Forderung
in Form eines Investitionskostenzuschusses in Hohe von max. 60.000 Euro) kénnten durch
die Kassendrztlichen Vereinigungen und L&nder erhdht werden.



2. Ortlichen Rechtsanspruch schaffen: Kleinraumige Versorgungsplanung

Fur die hausarztliche Versorgung auf lokaler Ebene ist eine kleinrdumige Bedarfsplanung zu
schaffen, die die Ortlichen Strukturen beachtet. Dabei darf nicht alleine die Einwohnerzahl

maRgebender Faktor fiir die Zulassung von Arzten sein, sondern die regionalen Gegebenhei-
ten — Entfernungen und Altersstruktur der Patienten — miissen ebenso beriicksichtigt werden.

3. Versorgungsstrukturgesetz weiter umsetzen

Mit dem am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen Versorgungsstrukturgesetz hat der Gesetzge-
ber eine Reihe von Malinahmen zur Sicherstellung der flachendeckenden medizinischen Ver-
sorgung ergriffen. Dazu gehoren die Abschaffung der Residenzpflicht fiir Arztinnen und
Arzte, die bis dato im Ort ihrer Praxis wohnen mussten, ebenso wie die einfachere Zulassung
von Zweitpraxen. Vertragsérzte und Medizinische Versorgungszentren kdnnen Arzte anstel-
len, wenn fiir die Fachrichtungen das Zulassungsverfahren fiir Arzte nicht gesperrt ist. Auch
Teilzeitmodelle fir Arztinnen und Arzte zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf kénnen an-
geboten werden.

Dar(ber hinaus sollten die Kassenérztlichen Vereinigungen von der Mdglichkeit Gebrauch
machen, in unzureichend versorgten Gebieten eigene Praxen zu betreiben.

Das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz, das Ende Juli 2015 in Kraft getreten ist, sieht weitere
Schritte zur flachendeckenden Sicherstellung der &rztlichen Versorgung vor: Kassenérztliche
Vereinigungen kénnen insbesondere einen sog. Strukturfonds zur Finanzierung von Forder-
mafBnahmen zur Sicherung der drztlichen Versorgung einrichten.

Die Grundungsmoglichkeiten flir Medizinische Versorgungszentren (MVZ) werden weiter-
entwickelt, sodass arztgruppengleiche MVVZ maglich sind oder Kommunen insbesondere in
strukturschwachen Regionen die Grindung eines MVZ aktiv mitgestalten oder auch selbst
grinden kénnen. In Anbetracht der finanziellen Lage vieler Stadte und Gemeinden, die sich in
einer Haushaltskonsolidierung befinden, sind die Moglichkeiten eingeschrénkt.

Zur Erfullung des Sicherstellungsauftrages sollten durch eine weitere Deregulierung den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen grofite Handlungsspielraume eréffnet werden, um flexible regio-
nale Ldsungen zu ermdglichen.

4.  Stellenwert der Allgemeinmedizin erhéhen

In der universitaren Ausbildung muss die Allgemeinmedizin einen héheren Stellenwert erhal-
ten. Es missen zukinftig mehr Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner fur die
hausarztliche Versorgung ausgebildet werden. Wéhrend des Studiums sollten die zukunftigen
Arztinnen und Arzte Praktiken in Hausarztpraxen absolvieren miissen.

Der Masterplan Medizinstudium 2020 greift Teile dieser Forderungen auf. Als Anreiz flr eine
Niederlassung in strukturschwachen Rdumen wird den Landern die Einflihrung einer soge-
nannten Landarztquote ermdglicht. Die Lander kénnen danach bis zu 10 Prozent der Medizin-
studienplatze vorab an Bewerberinnen und Bewerber vergeben, die sich verpflichten, nach
Abschluss des Studiums und der facharztlichen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin fur



bis zu zehn Jahre in der hausérztlichen Versorgung in unterversorgten bzw. durch Unterver-
sorgung bedrohten landlichen Regionen tétig zu sein.

Zur Umsetzung dieser Forderung ist es erforderlich, die Zahl der Studienplétze insgesamt zu
erhéhen. Andernfalls nehmen die Versorgungsdefizite bei der ambulanten facharztlichen Ver-
sorgung zu und die Anwerbung drztlichen Nachwuchses fir die Kliniken, aber auch fur den
offentlichen Gesundheitsdienst werden zusétzlich erschwert.

Zudem sollen Studierende besser tiber die Mdglichkeiten informiert werden, ganze Ausbil-
dungsabschnitte im l&ndlichen Raum abzuleisten und Uber die finanzielle Férderung dafr.
Dies erganzt die Mallnahmen, die mit dem Versorgungsstarkungsgesetz bereits auf den Weg
gebracht wurden, wie zum Beispiel gezielte finanzielle Anreize, die Kassenarztliche Vereini-
gungen Uber Strukturfonds zur Niederlassung im landlichen Raum setzen kdnnen.

Auch bei der Honorierung sollten Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner nicht
schlechter gestellt werden als Fachérzte. Das Verhéltnis von GroRgeratemedizin und arztli-
cher Fursorge um den Patienten muss neu justiert werden. Labor- und medizinische Dienst-
leistungen missen in ihrer dienenden Funktion in eine Relation zur Leistung der Arztinnen
und Arzte gesetzt werden.

5. Berufshild der Arztassistentin/ des Arztassistenten einfihren

Bei zunehmend knapperen Ressourcen miissen fiir Arztinnen und Arzte Modelle gefordert
werden, die die vorhandenen medizinischen Kapazitaten optimal nutzen.

Ein Schritt dazu kann sein, die Delegation und Substitution arztlicher Leistungen weiter zu
fordern. Unter den Kiirzeln VERAH (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis), MoNi
(Medizinische Fachangestellte im Modell ,,Niedersachsen*), MoPra (Mobile Praxisassisten-
tin), AGnEs (Arztentlastende gemeindenahe E-Health gestiitzte systemische Intervention) gibt
es in einzelnen Regionen verschiedene Auspragungen dieser Delegationsmodelle.

Denkbar ware auch, dass die entsprechend ausgebildeten Krafte in einer verwaisten landli-
chen Arztpraxis einen stationdren Anlaufpunkt fur Patienten bekommen. Dabei kdnnen sie
dann Arzte hinzuziehen, die qualifiziert entscheiden, ob der Patient vor Ort versorgt werden
kann oder in eine Fachpraxis oder Klinik Uberwiesen wird. Um die &arztliche Versorgung zu
entlasten, sollte hierfiir ein neues Berufsbild des Arztassistenten oder der Arztassistentin ein-
gefihrt werden.

Die Stadte und Gemeinden ihrerseits sollten Giberlegen, inwieweit sie durch eigene Mal3nah-
men Arzte entlasten kénnen, z. B. durch Mehrgenerationenhauser, Teilhaberdume fiir altere
Menschen. Das wirkt der Gefahr entgegen, dass altere Menschen Arzte nur deshalb aufsu-
chen, weil sie keine anderen Ansprechpartner mehr zur Verfligung haben.

6.  Telemedizin etablieren
Wir verkennen nicht, dass es eine menschliche Komponente bei der Versorgung der Bevolke-

rung mit medizinischen Leistungen gibt. Gleichwohl sollten die Mdglichkeiten der Telemedi-
zin weiter ausgebaut werden. In vielen européischen und auRereuropdischen Lander hat man



bereits erkannt, dass zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung ein abgestuftes Versor-
gungssystem notwendig ist. Beispiele sind ,,rollende Arztpraxen™ in einem mit Medizintech-
nik ausgestattetem Fahrzeug, die mit Hausarzt- und Facharztpraxen vernetzt sind.

Das am 1. Januar 2016 in Kraft getretene Gesetz fur sichere digitale Kommunikation und An-
wendungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) enthélt einen konkreten Fahrplan fur die
Einfihrung der digitalen Infrastruktur mit hochsten Sicherheitsstandards im Gesundheitswe-
sen und nutzbringender Anwendungen auf der elektronischen Gesundheitskarte. Bis Ende
2018 sollen Arztpraxen und Krankenhduser flaichendeckend an die Telematik-Infrastruktur
angeschlossen sein.

Entscheidend wird es darauf ankommen, die Software, Standards und Schnittstellen in Kran-
kenhausern und bei Arzten zu vereinheitlichen. Die Digitalisierung bietet Ansatze, Versor-
gungsprozesse zu modernisieren und zu vernetzen. Dies kann zu einer Entlastung der Arzte
von birokratischem Aufwand fiihren und mehr Zeit fur Patienten ermdéglichen. VVorausset-
zung daftr ist aber auch, dass der Breitbandausbau in Sachsen-Anhalt weiter vorangetrieben
wird und eine ausreichende Telekommunikationsstruktur im landlichen Raum vorhanden ist.

7. Krankenh&user einbeziehen

Vor dem Hintergrund des zunehmenden Arztemangels im ambulanten Bereich kommt gerade
den landlichen Krankenhdusern eine besondere Bedeutung fir die wohnortnahe Gesundheits-
versorgung zu. Diese Grund- und Regelversorgungskrankenhduser mussen finanziell in die
Lage versetzt werden, ihren Daseinsvorsorgeauftrag zu erfiillen und die medizinische Versor-
gung der Bevdlkerung dauerhaft sicherzustellen. Dabei ist auch denkbar, den &rztlichen Not-
dienst der Krankenhduser mit Hausarztpraxen zu vernetzten.

8. Arztezentren fordern

Gemeinschaftspraxen, Arztehauser oder lokale Gesundheitszentren sind weiterzuentwickeln.
Hausarzte und Facharzte, medizinische Fachangestellte oder Arztassistenten und Pflegekrafte
mussen dort gemeinsam ihre Leistungen anbieten kénnen. Gesundheitszentren kénnen mit
den Kliniken und Pflegeeinrichtungen gerade fur die alter werdende Gesellschaft integrierte
Versorgungskonzepte anbieten. Notwendig sind dafuir neue gemeinsame Finanzierungswege
durch Krankenkassen, Pflegekassen, Kassendrztliche Vereinigungen sowie weitere Institutio-
nen im Gesundheitswesen.

9.  Kommunale Aktionsplane erstellen

Kommunen sollten bei der Arztewerbung ein dhnliches Standortmarketing betreiben, wie bei
der Ansiedlung von Betrieben und Unternehmen. Unabhangig von der Finanzkraft sollten die
Stadte und Gemeinden friihzeitig mit den Kassenérztlichen Vereinigungen Kontakt aufneh-
men und gemeinsam nach geeigneten MaRnahmen suchen und die Planungen abstimmen.



10. Mobilitatskonzepte weiterentwickeln

Die Erreichbarkeit der Arzte spielt gerade bei einer élter werdenden Gesellschaft eine immer
groRere Rolle. Notwendig ist es, Mobilitat und Erreichbarkeit in die Versorgungsplanung mit
einzubeziehen. Die Grundversorgung des OPNV muss sicherstellen, das auch im landlichen
Raum Arztpraxen mit vertretbarem zeitlichen Aufwand zu erreichen sind. Burgerbusse oder
Ruftaxen stellen Moglichkeiten dar, die Mobilitat der &lteren Patienten sicherzustellen. Die
rechtlichen Rahmenbedingungen dafir sind weiter zu entwickeln und die notwendigen finan-
ziellen Grundlagen sollten im Rahmen der OPNV-Finanzierung geschaffen werden.

Osterburg, 16.04.2018



