DSIGB

Deutscher Stadte-
und Gemeindebund

LFY,

. 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
Thuringen
* Gemeindetag Baden-Wirttemberg

* Hessischer Stadte- und
Gemeindebund

* Hessischer Stadtetag

* Niederséachsischer Stadte- und
Gemeindebund

* Niedersachsischer Stadtetag

*  Saarlandischer Stadte- und
Gemeindetag

e Sachsischer Stadte- und
Gemeindetag

*  Schleswig-Holsteinischer
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Brandenburg
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. STATEMENT ZUR GESUNDHEITSPOLITIK

Arztliche Versorgung
flachendeckend sicherstellen

e Sektoreniubergreifende Versorgung starken

e Telemedizin nutzen

Deutschland verfligt Uber ein leis-
tungsfahiges Gesundheitssystem.
Laut Bundesarztekammer gab es
Ende 2018 knapp 392.500 berufsta-
tige Arztinnen und Arzte, 2 Prozent
mehr als im Vorjahr. Rechnerisch
kommt eine Arztin oder ein Arzt auf
211 Burger, 1990 waren es noch
355. Mehr Mediziner fuhren aber
nicht automatisch zu mehr Arbeits-
leistungen. Im niedergelassenen
Bereich nimmt die Zahl der Praxen
ab. Von 2007 bis 2017 ist jede
siebte Praxis geschlossen worden.
Auch sind die Mediziner in unse-
rem Land ungleich verteilt. Die
Folge ist ein Nebeneinander von
Uber- und unterversorgten Regio-
nen. Betroffen sind vor allem
strukturschwache landliche Ge-
biete, aber auch Stadtteile grofe-
rer Stadte mit einer schwierigen
Sozialstruktur. Dies ist mit dem
Grundsatz der Gleichwertigkeit der
Lebensverhaltnisse nicht verein-
bar.

Oberstes Ziel im ambulanten ebenso
wie im stationaren medizinischen Be-
reich muss die Sicherung der flachen-
deckenden medizinischen Versor-
gung sein, ausgerichtet am Bedarf
vor Ort. Dies bezieht sich im Bereich
der Fachkréafte nicht allein auf Arztin-
nen und Arzte, sondern auch auf an-
dere Berufsgruppen, die zur Siche-

rung der medizinischen und pflegerie-
chen Versorgung notwendig 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 Berticksichtigung
der ortlichen Besonderheiten.

Sicherstellungsauftrag erfillen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen
(KV) sind verpflichtet, die &arztliche
Versorgung sicherzustellen, also da-
fir zu sorgen, dass geniigend Arztin-
nen und Arzte mit der durch die Kas-
sen zur Verflgung gestellten Vergi-
tung vorhanden sind. Die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen haben in den
einzelnen Bundeslandern auch be-
reits unterschiedliche MalRhahmen
zur gleichmafigen Versorgung ergrif-
fen. Hierzu gehdren z. B. die Forde-
rung von Praxisertffnungen in unter-
versorgten  Gebieten oder die
Vergabe von Stipendien an Studen-
ten, die sich nach dem Studium in un-
terversorgten Gebieten niederlassen.
Die MalRnahmen reichen aber nicht
aus. Vielmehr mussen die Kassen-
arztlichen Vereinigungen Finanzmit-
tel von den Uberversorgten in die un-
terversorgten Gebiete zur Ansiedlung
von Arzten umleiten.
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Ohne zusétzliche Malinahmen wird
sich das Niederlassungsverhalten
weiter zu Lasten der strukturschwa-
chen Gebiete verschieben. So
kénnten die Niederlassungszu-
schisse durch Kassenarztliche
Vereinigungen und L&nder erhoéht
werden. Eine weitere Mdoglichkeit
ware, wie in einzelnen KV-Regio-
nen in Mecklenburg-Vorpommern
schon praktiziert, in unterversorg-
ten Gebieten neben der Honorar-
verteilung auch die Mengenbegren-
zung zumindest befristet aufzuhe-
ben.

Versorgungsstrukturgesetz
weiter umsetzen, Sicherstellung
weiter deregulieren

Seit 2012 hat der Gesetzgeber ver-
schiedene MafRnahmen zur Sicher-
stellung der medizinischen Versor-
gung ergriffen:

Mit dem Versorgungsstrukturge-
setz von 2012 hat der Gesetzgeber
eine Reihe von Malinahmen zur Si-
cherstellung der flachendeckenden
medizinischen Versorgung ergrif-
fen. Dazu gehdren die Abschaffung
der Residenzpflicht fiir Arztinnen
und Arzte, wonach diese bislang
auch im Ort ihrer Praxis wohnen
mussten, ebenso wie die einfa-
chere Zulassung von Zweitpraxen.
Vertragsarzte und Medizinische
Versorgungszentren konnen Arz-
tinnen und Arzte anstellen, wenn
fur die Fachrichtungen keine Zulas-
sungsbeschrankungen bestehen,
also in unterversorgten Gebieten.
Hier kénnen auch Teilzeitmodelle
fur Arztinnen und Arzte zur Verein-
barkeit von Familie und Beruf ange-
boten werden.
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Daruber hinaus sollen die Kassen-
arztlichen Vereinigungen von der
Mdglichkeit Gebrauch machen, in
unterversorgten Gebieten eigene
Praxen zu betreiben.

Das GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz von 2015 sieht weitere
Schritte vor: Kassenarztliche Verei-
nigungen kénnen einen sog. Struk-
turfond zur Finanzierung von For-
dermalRnahmen zur Sicherung der
arztlichen Versorgung einrichten.
Die Grundungsmdoglichkeiten fir
Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) wurden weiterentwickelt.
Kommunen insbesondere in struk-
turschwachen Regionen koénnen
die Grindung eines MVZ aktiv mit-
gestalten oder auch selbst grin-
den. Mit dem Innovationsfond kdn-
nen zukunftsweisende Versor-
gungsformen geférdert werden.
Ziel ist es, die Regelversorgung
durch eine bessere Verzahnung
der Versorgung durch niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte und Kran-
kenh&duser sowie die verstarkte Zu-
sammenarbeit  unterschiedlicher
Facharztrichtungen und Berufs-
gruppen weiter zu entwickeln.

Das Terminservice- und Versor-
gungsgesetz von 2019 normiert ei-
nen fur die KVen kinftig obligato-
risch Strukturfonds zur Sicherung
der Versorgung vor allem in landli-
chen Gebieten. Die KV kann Eigen-
einrichtungen betreiben oder tele-
medizinische Angebote aufbauen,
um die Versorgung sicherzustellen.
Bei festgestellter Unterversorgung
muss die KV innerhalb von 12 Mo-
naten eine Eigeneinrichtung betrei-
ben oder telemedizinische Ange-
bote aufbauen. Auch bei der Orga-
nisation von Medizinischen

Versorgungszentren (MVZ) gibt es
Veranderungen. So dirfen aner-
kannte Praxisnetze klnftig MVZ
grunden und zwar unabhé&ngig von
drohender oder festgestellter Un-
terversorgung.

Die Bundeslander haben eigene
MaRnahmen zur Sicherstellung der
arztlichen Versorgung in struktur-
schwachen Gebieten ergriffen, z. B.
in Form von Niederlassungszu-
schissen. Die Lander sollten auch
Genossenschaftliche Hausarztmo-
delle unterstitzen.

Kommunale Aktionsplane

Kommunen sollten bei der Arzte-
werbung ein ahnliches Standort-
marketing betreiben wie bei der An-
siedlung von Betrieben und Unter-
nehmen. Dazu gehdrt, einen frih-
zeitigen Aktionsplan bei drohender
SchlieBung einer Arztpraxis mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen zu
entwerfen. Dies kann und sollte in
enger Kooperation mit den umlie-
genden Kommunen und dem Land-
kreis erfolgen. Als MalRnahmen
kommen in Betracht: Stipendien fir
Studenten mit spaterer Niederlas-
sungsverpflichtung, Foérderung von
medizinischen Praktika im Ort, An-
kauf von geeigneten Immobilien fur
eine Praxis, Darlehen fur den Be-
trieb, Unterstiitzung bei der Arbeits-
platzsuche fur Familienangehorige
der Arztin oder des Arztes, Hilfe bei
der Kinderbetreuung, Ermdogli-
chung von Teilzeitarbeit, Koopera-
tion mit Vereinen und Kirchen zur
schnellen Verankerung des neuen
Arztes in der Gemeinde. Arztinnen
und Arzte werden sich nur dann in
einer Gemeinde ansiedeln, wenn
diese ein attraktiver Lebensort ist.
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Eine schleichende Ubertragung
des Sicherstellungsauftrags auf die
Kommunen wird abgelehnt.

In diesem Rahmen sollten die Kom-
munen (berlegen, inwieweit sie
durch eigene MaRnahmen Arztin-
nen und Arzte entlasten kénnen, z.
B. durch Mehrgenerationenhauser,
Teilnaberaume fir éltere Menschen
zu schaffen. In landlichen Raumen
suchen éaltere Menschen zum Teil
Praxen nur deshalb auf, da keine
anderen Ansprechpartner zur Ver-
figung stehen.

Mobilitatskonzepte
weiterentwickeln

Die Erreichbarkeit der Praxen spielt
gerade bei einer alter werdenden
Gesellschaft eine immer grol3ere
Rolle. Notwendig ist es, Mobilitat
und Erreichbarkeit in die Versor-
gungsplanung mit einzubeziehen.
Die Fahrplane des OPNV sollten
auch auf die Sprechzeiten der Arzt-
praxis abgestimmt werden. Da-
riber hinaus sind Mobilitatskon-
zepte zu entwickeln, die insbeson-
dere auch gehbehinderten Patien-
ten die Mdglichkeit bieten, die Pra-
xen aufzusuchen. Beispiele sind
Burgerbusse, Landarzt- oder
Ruftaxen.

Landarztquote

Der Masterplan Medizinstudium

2020 ermdoglicht den Landern die
Einfihrung einer sogenannten
Landarztquote. Die Lander kénnen
danach bis zu 10 Prozent der Medi-
zinstudienplatze vorab an Bewer-
berinnen und Bewerber vergeben,
die sich verpflichten, nach Ab-
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schluss des Studiums und der fach-
arztlichen Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin fir bis zu zehn
Jahre in der hausérztlichen Versor-
gung in unterversorgten bzw. durch
Unterversorgung bedrohten landli-
chen Regionen tatig zu sein. Einige
Bundeslander haben bereits von
dieser Mdoglichkeit Gebrauch ge-
macht. Notwendig waren dariber
hinaus die Starkung und der Aus-
bau der Institute fur Allgemeinmedi-
zin.

Mdoglichkeiten zur Gewinnung
von Arztinnen und Arzten
verbessern

Die Anwerbung auslandischer Arz-
tinnen und Arzte oder auch die
Vergabe von Stipendien an Studen-
ten, die sich nach dem Studium in
unterversorgten  Regionen als
Hausarzt niederlassen, sind bislang
wenig erfolgreich. Das Anerken-
nungsverfahren fur auslandische
Mediziner sind zu kompliziert und
dauern zu lange. Dies muss unbe-
dingt vereinfacht werden, um tat-
sachlich Arztinnen und Arzte aus
dem Ausland gewinnen zu kénnen.

Sektorengrenzen Uberwinden

Die Versorgung der Bevdlkerung
kann zukinftig nur sichergestellt
werden, wenn die Kooperation und
Vernetzung der verschiedenen
Fachdisziplinen und Sektoren wie
Hausérzte, Fachéarzte und Kran-
kenh&user gelingt. Eine Bund-L&n-
der Arbeitsgruppe soll bis 2020
Vorschlage fur die Entwicklung ei-
ner solchen sektorenlbergreifen-
den Versorgung erarbeiten. Win-
schenswert wéare, wenn die Pla-

nung und Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung zukunftig re-
gional und durch die Selbstverwal-
tungspartner unter Einbeziehung
der Kommunen gemeinsam gelost
werden konnte.

Krankenhauser einbeziehen
und bessere Verzahnung
mit der Pflege

Die Krankenhauser leisten schon
heute einen wesentlichen Beitrag
zur ambulanten Versorgung der
Bevolkerung. Die ambulante Not-
fallversorgung wére ohne die Kran-
kenhauser selbst in den Ballungs-
gebieten kaum noch zu gewahrleis-
ten. Vor dem Hintergrund des zu-
nehmenden Arztemangels im am-
bulanten Bereich kommt gerade
den landlichen Krankenhausern
eine besondere Bedeutung in der
wohnortnahen Grund- und Regel-
versorgung zu. Diese Grund- und
Regelversorgungskrankenhauser
mussen finanziell in die Lage ver-
setzt werden, ihren Daseinsvorsor-
geauftrag zu erflllen und die medi-
zinische Versorgung der Bevolke-
rung dauerhaft sicherzustellen.
Notwendig ist, dass die Leistungen
der Grundversorgung im Abrech-
nungssystem einen entsprechen-
den Stellenwert erhalten, der An-
reize bietet, diese Aktivitdten zu
verstarken.

Statt der SchlieRung von Kranken-
hausern kénnen diese in ambulant-
stationdre Zentren umgewandelt
werden. In Brandenburg ist mit Mit-
teln des Innovationfonds ein Kran-
kenhaus entsprechend umgebaut
worden: Das Konzept setzt auf eine
enge Vernetzung von Haus- und
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Facharzten, Krankenhaus, Apothe-
ken, Therapeuten und Pflegediens-
ten. Der Neubau umfasst neben ei-
ner modernen Bereitschaftspraxis
Untersuchungs- und Behandlungs-
raume fir verschiedene Fachdis-
ziplinen. Die medizinisch notwendi-
gen Versorgungen sollen auf sich
andernde Bedarfe ausgerichtet und
aus einer Hand ambulant und stati-
onar erbracht werden. Termine,
Therapien oder NotfallmaBhahmen
werden von zentraler Stelle koordi-
niert.

Gesundheitszentren etablieren

Gerade in landlichen Regionen sind
Gemeinschaftspraxen, Arztehau-
ser oder lokale Gesundheitszentren
dahingehend weiterzuentwickeln,
dass Hausérzte und Fachéarzte,
medizinische Fachangestellte oder
Arztassistenten und Pflegekréfte
gemeinsam Leistungen anbieten.
Der Sachverstandigenrat hatte in
seinem Gutachten bereits 2014
entsprechende  Gesundheitszen-
tren in landlichen Regionen gefor-
dert. Dort kénnten z. B. auch ange-
stellte Arztinnen und Arzte aus der
Stadt tageweise arbeiten. Die Ge-
sundheitszentren kdnnten mit den
Kliniken und Pflegeeinrichtungen
fur die alter werdende Gesellschaft
integrierte  Versorgungskonzepte
anbieten. Notwendig sind allerdings
neue gemeinsame Finanzierungs-
wege durch Krankenkassen, Pfle-
gekassen, Kassenarztliche Vereini-
gungen sowie weitere Institutionen
im Gesundheitswesen.
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Pflege einbeziehen

Die medizinische Versorgung muss
gemeinsam mit der Pflegeund Al-
tenhilfe sozialrdumlich ausgerichtet
und besser abgestimmt werden.
Die setzt voraus, dass bestehende
Grenzen in den einschlagigen Sozi-
algesetzbiichern Gberwunden und
die Verantwortung der Kommunen
bei der Steuerung gestarkt werden.

Substitution und Delegation —
Berufsbild der Arztassistentin /
des Arztassistenten einfihren

Wenn Arztinnen und Arzte eine zu-
nehmend knappe Ressource wer-
den, muissen Modelle geférdert
werden, mit denen die vorhande-
nen medizinischen Kapazitaten op-
timaler genutzt werden kdnnen. So
ist die Delegation und Substitution
arztlicher Leistungen weiter zu for-
dern. Unter den Kirzeln VERAH
(Versorgungsassistentin  in  der
Hausarztpraxis), MoNi (Medizini-
sche Fachangestellte im Modell
.Niedersachsen®), MoPra (Mobile
Praxisassistentin), AGnEs (Arztent-
lastende gemeindenahe E-Health
gestitzte systemische Intervention)
gibt es in einzelnen Regionen ver-
schiedene Auspragungen dieser
Delegationsmodelle.

Denkbar ware auch, dass die ent-
sprechend ausgebildeten Kréfte in
einer verwaisten landlichen Arzt-
praxis einen stationdren Anlauf-
punkt fir Patienten bekommen, in-
dem sie selbst kleinere Krankheiten
nach entsprechender Aus- und
Fortbildung behandeln kénnen. Bei
komplizierteren Féallen kdnnen sie
dann Haus- oder Fachérzte hinzu-
ziehen, die qualifiziert entscheiden,

ob der Patient vor Ort versorgt wer-
den kann oder in eine Fachpraxis o-
der Klinik Gberwiesen wird.

Auch sollte Uberlegt werden, ob ein
neues Berufshild des Arztassisten-
ten oder der Arztassistentin einge-
fuhrt wird. Dies wirde sich bei der
arztlichen Versorgung entlastend
auswirken, ohne dass die Qualitat
der Versorgung beeintrachtigt wird.
KBV und Bundeséarztekammer un-
terstitzen aktiv das Berufsbild des
Physician Assistants, der solche
Aufgaben Gibernehmen konnte.

Das BMG sollte die erforderlichen
Schritte zur Ausgestaltung der
rechtlichen und finanziellen Rah-
menbedingungen zur Durchfiih-
rung von Modellvorhaben nach
§ 63 SGB V auf den Weg bringen,
insbesondere die Anforderungen
an diese Modellvorhaben so regeln,
dass sie kurzfristig realisiert werden
kénnen.

Telemedizin etablieren, Chancen
der Digitalisierung nutzen

Zur Unterstitzung der facharztli-
chen Versorgung riicken auch tele-
medizinische Anséatze immer mehr
ins Blickfeld. Sie stellen eine sinn-
volle und notwendige Ergénzung
der hausarztlichen Versorgung im
landlichen Raum dar. Durch die
vermehrte Nutzung von Telemedi-
zin kann die préaklinische gesund-
heitliche Versorgung insbesondere
in landlichen Gebieten mit langen
Fahrtwegen grundsétzlich optimiert
und die Versorgungsqualitat bei der
Erstversorgung der Patienten ver-
bessert werden.

Damit Telemedizin tatsachlich ver-
mehrt als Unterstltzung eingesetzt
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werden kann, muss die Nutzung
verstarkt ermdglicht werden. Dies
bezieht sich zum einen auf die
Technik und Fragen des Breitband-
ausbaus, zum anderen auch auf
berufsrechtliche Grundlagen. Die
elektronische Patientenakte muss
schnellst méglichst eingeflihrt wer-
den. Voraussetzung ist zwingend,
dass der Breitbandausbau in
Deutschland weiter vorangetrieben
und ein flachendeckendes Hoch-
leistungsgeschwindigkeitsnetz
etabliert wird.

Es mussen die noch bestehenden
Vorbehalte Uber die Fernbehand-
lung ausgeraumt werden. In der
Schweiz kdénnen Patienten per Te-
lefon beraten werden. Die Mehrheit
der Patienten kann durch Befra-
gung und durch Blick auf Fotos be-
handelt werden. Der Rest wird an
Praxen und Krankenh&user verwie-
sen. In Baden-Wirttemberg soll es
zumindest Modellversuche geben.

Die Telemedizin hat allerdings nur
dann eine Chance, wenn die Leis-
tungen angemessen vergiitet und
Bestandteil der Regelversorgung
werden. Das Versorgungsstruktur-
gesetz sieht vor, dass eine Eini-
gung dariliber erzielt werden soll,
welche telemedizinischen Leistun-
gen in die Regelversorgung der ge-
setzlichen Krankenversicherung
aufgenommen werden. Dieser An-
satz muss zligig umgesetzt wer-
den. Auch kénnen die KVen ent-
sprechende Angebote férdern und
sind nach dem Terminservice- und
Versorgungsgesetz hierzu auch bei
einer Unterversorgung verpflichtet.
Ein Beispiel ist der ,Medibus® in
Nordhessen, der im Auftrag der KV
Hessen funf Gemeinden bedient.
Der von der DB Regio vermietete
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Bus bietet eine moderne Arztpraxis
und den Einsatz von Telemedizin,
um einen Fachkollegen per Video-
konferenz zu Rate zu ziehen. Diese
Medibusse kénnten ein Beispiel fur
andere unterversorgte Regionen
sein. Die KVen sind aufgerufen,
derartige Modelle zu férdern.

Das Land NRW plant ein virtuelles
Krankenhaus, in dem Patienten
Uber Telemedizin behandelt wer-
den kdnnen. Es soll keinen person-
lichen Arztbesuch ersetzen, son-
dern eine Ergénzung bieten. Wenn
beispielsweise in einer Praxis eine
spezielle Expertise fehlt, kénnen
Hausérzte das virtuelle Kranken-
haus kontaktieren. Gleichzeitig soll
es aber auch ermdoglichen, dass
Patienten aus Regionen mit fehlen-
den Krankenh&ausern und Fachérz-
ten ebenfalls per Telemedizin von
dem virtuellen Krankenhaus behan-
delt werden.

Notarztliche Versorgung

Immer mehr Menschen suchen die
Notaufnahmen der Krankenhauser
und die Notambulanzen auf. Die
Grunde sind vielschichtig: die Pati-
enten glauben, in den Notaufnah-
men schneller behandelt zu wer-
den, die Offnungszeiten der Praxen
stehen mit dem Lebens- und Ar-
beitsrhythmus der Patienten nicht
in Einklang, die Notambulanzen ha-
ben am Wochenende und Abend
gedffnet, chronisch Kranke ver-
sprechen sich dort eine bessere
Versorgung und Zuwanderer aus
dem Ausland kennen die Struktur
der niedergelassenen Arzte nicht.

Der  Bundesgesundheitsminister
strebt eine Reform der Notfallver-

sorgung mit dem Ziel an, die ambu-
lante, stationdre und rettungs-
dienstliche Notfallversorgung zu ei-
nem System der integrierten Not-
fallversorgung zusammenzufihren.
Die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und die Krankenhauser sollen
kiinftig gemeinsam an ausgewahl-
ten Kliniken ,Integrierte Notfallzen-
tren® betreiben, die als erste Anlauf-
stelle fur Notfallpatienten dienen.
Sie sollen jederzeit zuganglich sein
und entscheiden, ob die Patienten
an den Rettungsdienst, in die Kran-
kenhausambulanz, die Bereit-
schaftsdienstpraxis oder eine Arzt-
praxis weitergeleitet werden. Der
Gedanke, die Strukturen der Not-
fallversorgung der Kassenarztli-
chen Vereinigungen an den Kran-
kenhausern rdumlich anzugliedern,
ist grundsatzlich richtig. Hierbei sol-
len kleinere Krankenh&auser der
Grundversorgung weiterhin Aufga-
ben der Notfallversorgung tiberneh-
men dirfen. Abzulehnen sind Vor-
stellungen, die  Bereitschafts-
dienste mit den Rettungsleitstellen
zusammenzufiihren. Die kommu-
nalen Rettungsdienste haben sich
bewédhrt und funktionieren. Viel-
mebhr ist der arztliche Bereitschafts-
dienst der Krankenkassen vieler-
orts nicht ausreichend ausgestattet.
Notwendig wére es, die Patienten
von vornherein an die richtige Stelle
zu leiten. Dartber hinaus muissen
die ,Portal- oder Bereitschaftspra-
xen“, also Behandlungsrdume, die
die KVen unmittelbar am Kranken-
haus unterhalten und finanzieren,
ausgebaut werden. Auch muss das
Luftrettungssystem weiterentwi-
ckelt und ausgebaut werden.
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