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ENTWURF

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 Facharzten in strukturschwachen land-
lichen Regionen. Dies stellt mittlerweile ein akutes Problem fiir die Lebensqualitét 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 VVersorgung zu beseitigen.

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

Der Gesetzgeber hat die ambulante drztliche Versorgung den Kassenérztlichen Vereinigungen
Ubertragen (8 75 Abs. 1 SGB V). Der Sicherstellungsauftrag liegt nicht in der Verantwortung
der Stédte, Gemeinden und Verbandsgemeinden, auch wenn diese im Rahmen ihrer Moglich-
keiten dazu beitragen, ein flr Haus- und Facharzte ansiedlungsfreundliches Klima zu schaf-
fen. Kooperationsvereinbarungen zwischen der Kassenérztlichen Vereinigung und Gemein-
den sind in Sachsen-Anhalt bereits abgeschlossen worden. Haufig sté3t das kommunale Enga-
gement aber an die Grenzen eigener finanzieller Méglichkeiten der Gemeinden.

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

1.  Sicherstellungsauftrag erftillen

Die Kassendrztlichen 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.



Niederlassungszuschsse fiir neue Praxen oder Anstellungen im landlichen Raum (F6rderung
in Form eines Investitionskostenzuschusses in Hohe von max. 60.000 Euro) kénnten durch
die Kassendarztlichen Vereinigungen und Lander erhoht werden.

2. Rechtsanspruch schaffen: Jeder eigenstandigen Gemeinde eine Arztin/einen Arzt

In jeder eigenstdndigen Gemeinde sollte eine hausérztliche VVersorgung gewahrleistet werden
kdnnen. Es ist Aufgabe der Kassenérztlichen Vereinigungen, dies sicherzustellen. Soweit dies
nicht erflllt wird, sollte der Gesetzgeber einen entsprechenden Rechtsanspruch zugunsten der
Kommunen einfuhren. Dabei darf nicht alleine die Einwohnerzahl maligebender Faktor fir
die Zulassung von Arzten sein, sondern die regionalen Gegebenheiten — Entfernungen und Al-
tersstruktur der Patienten — miissen ebenso berticksichtigt werden.

3. Versorgungsstrukturgesetz weiter umsetzen

Mit dem am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen Versorgungsstrukturgesetz hat der Gesetzge-
ber eine Reihe von Maltnahmen 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. Vertragsarzte und Medizinische Versorgungszentren kdnnen Arzte anstel-
len, wenn fir die Fachrichtungen keine Zulassungsbeschrankungen bestehen, also in unterver-
sorgten Gebieten. Auch Teilzeitmodelle fiir Arztinnen und Arzte zur Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf kdnnen angeboten werden.

Dariiber hinaus sollten die Kassenarztlichen Vereinigungen von der Moglichkeit Gebrauch
machen, in unterversorgten Gebieten eigene Praxen zu betreiben.

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

Die Grundungsmaglichkeiten fir Medizinische Versorgungszentren (MVZ) werden weiter-
entwickelt, sodass arztgruppengleiche MVVZ mdglich sind oder Kommunen insbesondere in
strukturschwachen Regionen die Griindung 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 Losungen zu ermdglichen.

4.  Stellenwert der Allgemeinmedizin erhéhen

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



Der Masterplan Medizinstudium 2020 greift Teile dieser Forderungen auf. Als Anreiz fir eine
Niederlassung in strukturschwachen Raumen wird den L&ndern die Einfuhrung einer soge-
nannten Landarztquote ermdglicht. Die Lander kénnen danach bis zu 10 Prozent der Medizin-
studienplétze vorab an Bewerberinnen und Bewerber vergeben, die sich verpflichten, nach
Abschluss des Studiums und der fachérztlichen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin fir
bis zu zehn Jahre in der hausérztlichen Versorgung in unterversorgten bzw. durch Unterver-
sorgung bedrohten landlichen Regionen tatig zu sein.

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

Zudem sollen Studierende besser iber die Mdglichkeiten informiert werden, ganze Ausbil-
dungsabschnitte im l&ndlichen Raum abzuleisten und Uber die finanzielle Férderung dafur.
Dies ergénzt die Manahmen, 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 Fachéarzte. Das Verhéltnis von GroRgeratemedizin und arztli-
cher Flrsorge um den Patienten muss neu justiert werden. Labor- und medizinische Dienst-
leistungen mussen in ihrer dienenden Funktion in eine Relation zur Leistung der Arztinnen
und Arzte gesetzt werden.

5. Berufshild der Arztassistentin/ des Arztassistenten einfiihren

Bei zunehmend knapperen Ressourcen missen fir 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 Kirzeln 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 stationdaren Anlaufpunkt fur Patienten bekommen, indem sie selbst klei-
nere Krankheiten nach entsprechender Aus- und Fortbildung behandeln kénnen. Bei kompli-
zierteren Fallen konnen sie dann Arzte hinzuziehen, die qualifiziert entscheiden, ob der Pati-
ent vor Ort versorgt werden kann oder in eine Fachpraxis oder Klinik Giberwiesen wird. Um
die arztliche Versorgung zu entlasten, sollte hierfiir ein neues Berufsbild des Arztassistenten
oder der Arztassistentin eingefihrt werden.

Die Stadte und Gemeinden ihrerseits sollten Uberlegen, inwieweit sie durch eigene Mal3nah-
men Arzte entlasten konnen, z. B. durch Mehrgenerationenhéuser, Teilhaberaume 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 europdischen und auBereuropéischen 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
Einflhrung der digitalen Infrastruktur mit hochsten Sicherheitsstandards im Gesundheitswe-
sen und nutzbringender Anwendungen auf der elektronischen Gesundheitskarte. Bis Ende
2018 sollen Arztpraxen und Krankenh&user flachendeckend 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, VVersor-
gungsprozesse zu modernisieren und zu vernetzen. Dies kann zu einer Entlastung der Arzte
von birokratischem Aufwand fiihren und mehr Zeit fur Patienten erméglichen. VVoraussetzung
dafiir 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 fiir die wohnortnahe Gesundheits-
versorgung zu. Diese Grund- und Regelversorgungskrankenhauser missen finanziell in die
Lage versetzt werden, ihren Daseinsvorsorgeauftrag zu erfillen und die medizinische Versor-
gung der Bevdlkerung dauerhaft sicherzustellen.

8. Arztezentren fordern

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

9.  Kommunale Aktionspléane 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 Kassenarztlichen Vereinigungen Kontakt aufneh-
men und gemeinsam nach geeigneten MafRnahmen 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 Fahrplane des OPNV sollten auf die Sprechzeiten der Arztpraxis abge-
stimmt werden. Burgerbusse, Landarzt- oder Ruftaxen stellen Méglichkeiten dar, die Mobili-
tat der alteren Patienten sicherzustellen. Die rechtlichen Rahmenbedingungen dafur sind wei-
ter zu entwickeln und die notwendigen finanziellen Grundlagen sollten im Rahmen der
OPNV-Finanzierung geschaffen werden.

Osterburg, 16.04.2018



