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. DER AUTOR

Dr. Gerd Landsberg

ist Geschéftsfihrendes
Prasidialmitglied des Deutschen
Stédte- und Gemeindebundes.

Der Deutsche Stéadte- und
Gemeindebund vertritt die Interessen
der Kommunalen Selbstverwaltung der
Stadte und Gemeinden in Deutschland
und Europa. Uber seine Mitglieds-
verbande reprasentiert er rund 11.000
Kommunen in Deutschland.

Mitgliedsverbande

« Bayerischer Gemeindetag

» Gemeinde- und Stadtebund
Rheinland-Pfalz

» Gemeinde- und Stadtebund
Thiringen
» Gemeindetag Baden-Wirttemberg

* Hessischer Stadte- und
Gemeindebund

* Hessischer Stadtetag

« Niederséachsischer Stadte- und
Gemeindebund

* Niederséchsischer Stadtetag

* Saarléndischer Stadte- und
Gemeindetag

» S&chsischer Stadte- und
Gemeindetag

* Schleswig-Holsteinischer
Gemeindetag

« Stadte- und Gemeindebund
Brandenburg

« Stadte- und Gemeindebund
Nordrhein-Westfalen

« Stadte- und Gemeindebund Sachsen-
Anhalt

« Stadte- und Gemeindetag
Mecklenburg-Vorpommern

« Stadtebund Schleswig-Holstein
« Stadtetag Rheinland-Pfalz

. STATEMENT ZUR GESUNDHEITSPOLITIK

Arztliche Versorgung
flachendeckend sicherstellen

- Kommunale Konzepte entwickeln
- Telemedizin etablieren

Deutschland verfligt Gber ein leis-
tungsfahiges Gesundheitssystem.
Die Menschen bewerten in der
Regel ihr Vertrauensverhaltnis zu
den Arztinnen und Arzten als gut.
Aber die Arzte sind in unserem
Land ungleich verteilt. In manchen
Regionen Deutschlands gibt es
eine Uberversorgung, in einem
Drittel der Planungsbereiche aber
mittlerweile eine Unterversorgung,
insbesondere mit Hausarzten. Be-
troffen sind vor allem struktur-
schwache landliche Gebiete, aber
auch Stadtteile grofRRerer Stadte
mit einer schwierigen Sozialstruk-
tur.

Die bislang getroffenen MalRBhahmen
sind nicht ausreichend, die beste-
hende und in weiteren Regionen
drohende Unterversorgung zu ver-
hindern. Die Menschen in Deutsch-
land haben einen Anspruch auf ein
bedarfsgerechtes Versorgungsange-
bot medizinischer Leistungen, die
bestmdglich zugénglich und erreich-
bar sind.

Gerade unter dem Gesichtspunkt ei-
ner stetig steigenden Lebenserwar-
tung wird in Zukunft die Notwendig-
keit einer flachendeckenden Grund-
versorgung noch bedeutender wer-
den. Um diese sicherzustellen gibt

es keinen Konigsweg. Notwendig
sind Aktionsplane unter Berlcksich-
tigung der ortlichen Besonderheiten.

Sicherstellungsauftrag erfillen

Die Kassenérztlichen Vereinigungen
(KV) sind verpflichtet, die &rztliche
Versorgung sicherzustellen. Sie ha-
ben daflr zu sorgen, dass die Ver-
sorgung gewabhrleistet ist und geni-
gend Arzte zu Verfiigung stehen. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen ha-
ben in den einzelnen Bundeslandern
auch bereits unterschiedliche Mal3-
nahmen zur gleichmaRigen Versor-
gung ergriffen. Hierzu gehéren z. B.
die Forderung von Praxiser6ffnun-
gen in unterversorgten Gebieten o-
der die Vergabe von Stipendien an
Studenten, die sich nach dem Studi-
um in unterversorgten Gebieten nie-
derlassen.

Die MalRnahmen reichen aber nicht
aus. Vielmehr missen die Kassen-
arztliche Vereinigungen Finanzmittel
von den Uberversorgten in die unter-
versorgten Gebiete zur Ansiedlung
von Arzten umleiten. Wo die Uber-
versorgung besonders hoch ist, soll-
ten die Kassenarztlichen Vereini-
gungen verpflichtet werden, frei wer-
dende Praxen aufzukaufen und zu
schlie3en.
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Rechtsanspruch schaffen:
Jeder eigensténdigen Gemeinde
eine Arztin / einen Arzt

Ziel muss es sein, auch zuklnftig
in jeder eigenstandigen Gemeinde
eine hausarztliche Versorgung
gewdhrleisten zu koénnen. Es ist
Aufgabe der Kassenarztlichen
Vereinigungen, dies sicherzustel-
len. Soweit dies nicht erfiillt wird,
sollte der Gesetzgeber einen ent-
sprechenden Rechtsanspruch zu-
gunsten der Kommunen einfiihren.
Dies konnte unter anderem uber
kleinrdumige, auf einzelne Stadte
und Gemeinden festgelegte Pla-
nungsbereiche erreicht werden,
was aufgrund der gesetzlichen
Vorgaben (im SGB V und im Rah-
men der Bedarfsplanungsrichtlinie)
bereits mdglich und gewollt ist. Die
gesundheitliche Versorgung ist wie
die Kinderbetreuung eine unver-
zichtbare Aufgabe der Daseinsvor-
sorge, die gewahrleistet werden
muss.

Versorgungsstrukturgesetz
weiter umsetzen

Mit dem am 1. Januar 2012 in
Kraft getretenen Versorgungs-
strukturgesetz hat der Gesetzge-
ber eine Reihe von MalRnahmen
zur Sicherstellung der flachende-
ckenden medizinischen Versor-
gung ergriffen. Dazu gehéren die
Abschaffung der Residenzpflicht

fur Arztinnen und Arzte, wonach
diese bislang auch im Ort ihrer
Praxis wohnen mussten, ebenso
wie die einfachere Zulassung von
Zweitpraxen. Vertragsarzte und
Medizinische Versorgungszentren
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konnen Arzte anstellen, wenn fir
die Fachrichtungen keine Zulas-
sungsbeschrankungen bestehen,
also in unterversorgten Gebieten.

Hier kénnen auch Teilzeitmodelle
fir Arztinnen und Arzte zur Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf
angeboten werden.

Dariiber hinaus sollten auch die
Kassenarztlichen  Vereinigungen
von der Méglichkeit Gebrauch ma-
chen, in unterversorgten Gebieten
eigene Praxen zu betreiben.

Kommunale Aktionsplane

Kommunen sollten bei der Arzte-
werbung ein &hnliches Standort-
marketing betreiben wie bei der
Ansiedlung von Betrieben und Un-
ternehmen. Dazu gehért, einen
frihzeitigen Aktionsplan bei dro-
hender SchlieBung einer Arztpra-
xis mit den Kassenéarztlichen Ver-
einigungen zu entwerfen. Dazu
zahlt auch eine enge Kooperation
mit den umliegenden Kommunen
und dem Landkreis. Als Mal3nah-
men kommen in Betracht: Stipen-
dien fur Studenten mit spaterer
Niederlassungsverpflichtung, For-
derung von medizinischen Praktika
im Ort, Ankauf von geeigneten
Immobilien fur eine Praxis, Darlehn
fur den Betrieb, Unterstitzung bei
der Arbeitsplatzsuche fur Fami-
lienangehorige der Arztin oder des
Arztes, Hilfe bei der Kinderbetreu-
ung, Ermoglichung von Teilzeitar-
beit, Kooperation mit Vereinen und
Kirchen zur schnellen Verankerung
des neuen Arztes in der Gemein-
de.

Mobilitatskonzepte
weiterentwickeln

Die Erreichbarkeit der Arzte spielt
gerade bei einer alter werdenden
Gesellschaft eine immer gréere
Rolle. Notwendig ist es, Mobilitat
und Erreichbarkeit in die Versor-
gungsplanung mit einzubeziehen.
Die Fahrplane des OPNV sollten
auch auf die Sprechzeiten der
Arztpraxis abgestimmt werden.
Dariiber hinaus sind Mobilitatskon-
zepte zu entwickeln, die insbeson-
dere auch gehbehinderten Patien-
ten die Moglichkeit bieten, die Arz-
te aufzusuchen. Beispiele sind
Blrgerbusse, Landarzt- oder Ruf-
taxen.

Stellenwert
der Allgemeinmedizin erhéhen

In der universitaren Ausbildung
muss die Allgemeinmedizin einen
héheren Stellenwert erhalten. Es
mussen zukinftig mehr Allge-
meinmedizinerinnen und Allge-
meinmediziner fir die hausarztli-
che Versorgung ausgebildet wer-
den. In Deutschland gibt es 38
medizinische Fakultaten, aber nur
22 Lehrstuhle fiur Allgemeinmedi-
zin. Dies fuhrt auch dazu, dass in
Deutschland zu wenige Hausarzte
ausgebildet werden. Bei der Aus-
bildung in den Hochschulen muss
kunftig der hausarztlichen Basis-
versorgung ein zentraler Stellen-
wert eingeraumt werden. Die arzt-
liche Selbstverwaltung hat die Auf-
gabe, nicht immer mehr auf mehr
Spezialistentum zu setzen. Wah-
rend des Studiums sollten die zu-
kiinftigen Arztinnen und Arzte ein
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Praktikum in einer Hausarztpraxis
absolvieren missen.

Auch bei der Honorierung dirfen
Allgemeinmedizinerinnen und All-
gemeinmediziner nicht schlechter
gestellt werden als andere Fach-
arzte.

Substitution und Delegation —
Berufsbild der Arztassistentin /
des Arztassistenten einfihren

Wenn Arztinnen und Arzte eine
zunehmend knappe Ressource
werden, missen weiterhin Modelle
gefordert werden, wie man die
vorhandenen medizinischen Kapa-
zitaten optimaler nutzen kann.

Ein Schritt ist, die Delegation und
Substitution arztlicher Leistungen
weiter zu fordern. Unter den Kur-
zeln ,AGNES®, ,VERA", ,MVA" o-
der ,EVA® gibt es in einzelnen Re-
gionen verschiedene Auspragun-
gen dieser Delegationsmodelle.
Gemeindeschwestern  besuchen
die Patientinnen und Patienten in
der Regel zu Hause.

Denkbar wére auch, dass diese in
einer verwaisten landlichen Arzt-
praxis einen stationdren Anlauf-
punkt fir Patienten bekommen, in-
dem sie selbst kleinere Krankhei-
ten nach entsprechender Aus- und
Fortbildung behandeln kénnen. Bei
komplizierteren Fallen kdénnen sie
dann Arzte hinzuziehen, die dann
qualifiziert entscheiden, ob der Pa-
tient vor Ort versorgt werden kann
oder in eine Fachpraxis oder Klinik
Uberwiesen wird.
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Auch sollte (berlegt werden, ob
ein neues Berufsbild des Arztas-
sistenten oder der Arztassistentin
eingefuhrt wird. Dies wirde sich
bei der arztlichen Versorgung ent-
lastend auswirken, ohne dass die
Qualitat der Versorgung beein-
trachtigt wird.

Telemedizin etablieren

Die Mdoglichkeiten der Telemedizin
mussen weiter ausgebaut werden.
Es missen die noch bestehenden
Vorbehalte tber die Fernbehand-
lung ausgerdaumt werden. Viele eu-
ropdische und aul3ereuropéische
Lander sind in Sachen Delegation
und Telemedizin bereits deutlich
weiter als Deutschland. Dort hat
man erkannt, dass zur Sicherstel-
lung der medizinischen Versor-
gung ein abgestuftes Versor-
gungssystem notwendig ist. Bei-
spiele sind ,rollende Arztpraxen® in
einem mit Medizintechnik ausge-
stattetem Fahrzeug, die mit Haus-
arzt- und Facharztpraxen vernetzt

sind.

Die Telemedizin hat allerdings nur
dann eine Chance, wenn die Leis-
tungen angemessen vergltet und
Bestandteil der Regelversorgung

werden. Das Versorgungsstruktur-
gesetz sieht vor, dass eine Eini-
gung darlber erzielt werden soll,
welche telemedizinischen Leistun-
gen in die Regelversorgung der
gesetzlichen Krankenversicherung
aufgenommen werden. Dieser An-
satz muss zigig umgesetzt wer-
den. Auch die Berufsordnung der
Arzte ist dahingehend zu novellie-

ren, dass Online-Diagnosen zuge-
lassen werden.

Der Gesetzgeber sollte unverziig-
lich die notwendigen Rahmenbe-
dingungen der Telemedizin nor-
mieren und das E-Health-Gesetz
noch 2014 auf den Weg bringen.
Danach mussen Software-
Standards und Schnittstellen in
Krankenhausern und bei Arzten
vereinheitlicht werden, damit Un-
tersuchungsunterlagen einfacher
elektronisch  Ubermittelt werden
kénnen. Auch der Arztbrief soll far
die anschlielende Versorgung
haufiger elektronisch Ubermittelt
und der Weg zu einem digitalen
Medikationsplan erleichtert wer-
den.

Voraussetzung ist allerdings auch,
dass der Breitbandausbau in
Deutschland weiter vorangetrieben
und ein flachendeckendes Hoch-
leistungsgeschwindigkeitsnetz
etabliert wird.

Krankenhauser einbeziehen,
Arztezentren férdern

Mit jahrlich rund 20 Millionen am-
bulanten Behandlungsfallen leisten
die Krankenh&auser schon heute
einen wesentlichen Beitrag zur
ambulanten Versorgung der Be-
volkerung. Die ambulante Notfall-
versorgung ware ohne die Kran-
kenh&duser selbst in den Ballungs-
gebieten kaum noch zu gewéhr-
leisten.

Vor dem Hintergrund des zuneh-
menden Arztemangels im ambu-
lanten Bereich kommt gerade den
landlichen Krankenhdusern eine
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besondere Bedeutung in der
wohnortnahen Grund- und Regel-
versorgung zu.

Diese Grund- und Regelversor-
gungskrankenhauser missen fi-
nanziell in die Lage versetzt wer-
den, ihren Daseinsvorsorgeauftrag
zu erfillen und die medizinische
Versorgung der Bevélkerung dau-
erhaft sicherzustellen. Notwendig
ist, dass die Leistungen der
Grundversorgung im  Abrech-
nungssystem einen entsprechen-
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den Stellenwert erhalten, der An-
reize bietet, diese Aktivitaten zu
verstarken.

Gerade in landlichen Regionen
sind Gemeinschaftspraxen, Arzte-
héusern oder lokale Gesundheits-
zentren dahingehend weiterzuent-
wickeln, dass Hausérzte und
Fachéarzte, medizinische Fachan-
gestellte oder Arztassistenten und
Pflegekrafte gemeinsam Leistun-
gen anbieten. Dort kdénnten z. B.
auch angestellte Arztinnen und

Arzte aus der Stadt tageweise ar-
beiten. Die Gesundheitszentren
kénnten mit den Kliniken und Pfle-
geeinrichtungen gerade fur die al-
ter werdende Gesellschaft inte-
grierte Versorgungskonzepte an-
bieten. Notwendig sind allerdings
neue gemeinsame Finanzierungs-
wege durch Krankenkassen, Pfle-
gekassen, Kassenarztliche Verei-
nigungen sowie weitere Institutio-
nen im Gesundheitswesen.

Berlin, 09. Oktober 2014
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