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Versorgung im landlichen Raum
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Die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung ist ein wichtiger Bestandteil der
offentlichen Daseinsvorsorge und als so genannter weicher Standortfaktor ein
wichtiger Indikator fir die Lebensqualitat in einer Region. Die demografische
Entwicklung in Sachsen-Anhalt und die seit Jahren anhaltenden
Schrumpfungsprozesse in der Wirtschaft haben zur Folge, dass die Sicherung einer
flachendeckenden, wohnortnahen und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversor-
gung immer schwieriger wird. Insbesondere im landlichen Raum bedarf dies neuer
Losungsansatze.

Sowohl der stationare als auch der ambulante Sektor als Bestandteil der 6ffentlichen
Daseinsvorsorge geraten in diinn besiedelten Regionen zunehmend wirtschaftlich in
Bedrangnis. MalRBnahmen zur Sicherung der flachendeckenden Versorgung sollten vor
allem eine Uberwindung der sektoralen Grenzen beinhalten. Dabei ist der durch
Freiberuflichkeit und Selbstverwaltung gepragte ambulante arztliche Bereich nur
bedingt durch 6ffentliche Einflussnahme direkt zu verandern.

Sachsen-Anhalts Bevoélkerungszahl ist seit 1990 um fast 450.000 Bewohnerlnnen
gesunken. Aufgrund von Abwanderungsprozessen (insbesondere junger Frauen — vgl.
Dienel-Studie 2004) und anhaltend niedrigen Geburtenzahlen ist aul3erdem eine
gravierende Verschiebung der Altersstruktur zu verzeichnen. Der Anteil der Uber 65-
Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung betrug am 31.12.2006 22,6 % und er wird sich
laut Bevolkerungsprognose bis zum Jahr 2025 auf 30,6 % erh6hen. (Statistisches
Jahrbuch Sachsen-Anhalt 2007) Das stellt sowohl inhaltlich-fachlich als auch
wirtschaftlich-organisatorisch neue Anforderungen an das Gesundheitswesen. Denn
diese altere Bevdlkerung lebt zu einem grof3en Teil in dinn besiedelten Gebieten und
ist zumeist weniger mobil und demzufolge auf eine entsprechende Infrastruktur
angewiesen. Sie bendtigt ein gut funktionierendes, mdglichst einfach erreichbares
Hausarztsystem, in dem geriatrisch qualifizierte Arzte als Lotsen im medizinischen
Versorgungssystem agieren.

Die Situation des Gesundheitswesens in Sachsen-Anhalt ist gekennzeichnet durch
ein inzwischen relativ ausgediinntes Netz an stationéren Einrichtungen, aber vor allem
durch eine zunehmende Gefahrdung von Standorten niedergelassener Arzte und
weiterer Anbieter gesundheitlicher Leistungen besonders im landlichen Raum. Auch
die Altersstruktur der Arzte folgt der der tbrigen Bevélkerung. Im Jahre 2007 waren
etwa 27,6 % der Hausérzte Sachsen-Anhalts alter als 60 Jahre.



Sie geben im Durchschnitt im Alter von 62 bis 63 Jahren ihre Zulassung zurtick und
finden nur zu 65 % eine Nachbesetzung. (Martin Wenger, KV Sachsen-Anhalt)

Es ist also dringender Handlungsbedarf gegeben.

Ziel unserer gesundheitspolitischen Bemiuhungen auf Landesebene ist die
Gewabhrleistung einer flachendeckenden, wohnortnahen Versorgung mit ambulanten
und stationaren medizinischen Leistungen fur eine immer alter werdende,
multimorbide und weniger mobile Bevolkerung. Daflr ist einerseits die
Berucksichtigung der jeweiligen regionalen Besonderheiten und Bedurfnisse
Voraussetzung, andererseits sind die Kriterien fir Wohnortndhe und flachendeckende
Versorgung sinnvoll zu definieren.

Aus Sicht der Fraktion DIE LINKE im Landtag von Sachsen-Anhalt ist ein Komplex
von MalBnhahmen zu bewaltigen, die von der Ausbildung der Arzte und anderer
medizinischer Berufe bis zu Fragen der Raum- und Landesentwicklungsplanung
reichen.

These 1: Flachendeckende und wohnortnahe Versorgung
sichern

Die ambulante hausarztliche Versorgung ist dann flachendeckend und
wohnortnah gesichert, wenn die Blirgerinnen und Birger innerhalb des
grundzentralen Versorgungsraumes den Hausarzt ihres Vertrauens mit
offentlichen Verkehrsmitteln erreichen kénnen. Im Bereich eines
grundzentralen Versorgungsraumes (10.000 EW) sollen mindestens 7
Hausarzte fur die medizinische Versorgung zur Verfligung stehen.

Nach den derzeit gultigen Bedarfsplanungsrichtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses ist in dinn besiedelten Gebieten (<100 EW/km?) 1 Arzt auf 1.474
Einwohner zu planen. Ausgehend davon, dass in Sachsen-Anhalt die mit dem
wachsenden Anteil Uber 65-jahriger Menschen verbundene héhere Morbiditat einen
hoheren Versorgungsbedarf bedingt, sollte durchschnittlich die Grél3e 1 Hausarzt
/1475 Einwohner angestrebt werden.

Wohnortnahe kann sowohl durch Erreichbarkeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
innerhalb einer angemessenen Zeit (Fahrzeit mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln bei
Hausarzten bis zu 30 Minuten, bei Facharzten 30-60 Minuten) als auch durch
Versorgung mit mobilen Praxisformen gesichert werden. Es sind Voraussetzungen
seitens der kommunalen Verwaltungen fur eine moglichst gleichmafiig verteilte
Ansiedlung zu schaffen.

Fur die Besetzung der im jeweiligen Versorgungsbereich geplanten Arztstellen ist es
notwendig, genigend Absolventen des Medizinstudiums fr eine haus- oder
facharztliche Tatigkeit auch im landlichen Raum zu gewinnen. Den gesetzlichen
Sicherstellungsauftrag hat die Kassenarztliche Vereinigung (KV) zu erfillen.



These 2: Bedarfsgerechte Ausbildung von Medizinern férdern

Eine ausreichende Zahl von Bewerberinnen fir nachfolgend zu
besetzende oder vakante Hausarztstellen setzt quantitative und
gualitative Veranderungen in der Ausbildung von Medizinern
entsprechend den neuen Anforderungen voraus.

Entsprechende MalRnahmen sind zum Teil von den zustandigen Gremien bereits
ergriffen worden und waren bzgl. ihrer Wirksamkeit zu evaluieren. Weitere
Mdglichkeiten sollten erdrtert und modellhaft geprift werden. Solche MalRnahmen sind
u. a.:

Erhalt der 2005 in Sachsen-Anhalt eingerichteten Stiftungsprofessur
Allgemeinmedizin und deren dauerhafte finanzielle Sicherung

Mit der Ausgestaltung dieser Professur und ihrer Verstetigung ist nicht nur die
inhaltliche Aufwertung der Allgemeinmedizin verbunden, sondern auch eine
Verbesserung des Ansehens des Allgemeinmediziners. Damit besteht Aussicht,
dass sich mehr Studierende als bisher fur die Allgemeinmedizin und damit fir eine
Hausarzttatigkeit entscheiden.

Erweiterung der Ausbildungsangebote fur Mediziner um betriebswirtschaftliche
Module

Arzte und Arztinnen in eigener Niederlassung stehen in Zeiten drangender
wirtschaftlicher Vorgaben auch vor grof3en betriebswirtschaftlichen
Herausforderungen.

Sie haben zwei Alternativen:

Entweder beschéftigen sie fur die wirtschaftlichen Belange entsprechendes
Fachpersonal (z. B. Praxismanager/in), das gegebenenfalls auch fir mehrere
Praxen kooperierend wirksam werden kann.

Oder sie erwerben selbst die notwendigen Kenntnisse, um die Praxis als
Unternehmen besser zu fuhren. Sie dazu zu befahigen, wére Ziel solcher
betriebswirtschaftlicher Ausbildungsteile.

Damit verbundene berufsethische Fragen, die Praferenzen der Arzte selbst und
der Status der Freiberuflichkeit miissen innerhalb der Arzteschaft diskutiert werden
und gegebenenfalls zu rechtlichen Anderungen fiihren.

Unterstitzung der besonderen Forderung von Weiterbildung zum Facharzt fur
Innere und Allgemeinmedizin durch Arztekammer, Kassenarztliche Vereinigung,
Krankenhausgesellschaft und Kassen

Im Rahmen des bundesweiten Férderprogramms Allgemeinmedizin haben in
Sachsen-Anhalt die Selbstverwaltungsgremien Maflinahmen fir die Schaffung und
finanzielle Forderung zusatzlicher Weiterbildungsstellen zum Facharzt fir Innere
und Allgemeinmedizin ergriffen. U. a. hat die Arztekammer eine
Koordinierungsstelle fur Allgemeinmedizin gegriindet. Die KV gewahrt auf Antrag
finanzielle Zuschusse fur die Bezahlung von Weiterbildungsassistenten in Praxen.

Ausbildung mittleren medizinischen Personals fur arztentlastende Tatigkeiten
weiterentwickeln



Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
empfiehlt in seinem Gutachten vom Juli 2007 eine Profilierung der Ausbildung aller
Gesundheitsberufe als kommende Aufgabe der Medizinischen Fakultaten und eine
starkere Einbeziehung nicht-arztlicher Gesundheitsberufe in die
sektoreniibergreifende Versorgung.

Das im Rahmen des Modellprojektes Mobile Praxisassistentin (MOPRA) im Institut
fur hausarztliche Fortbildung (IhF) fir Sachsen-Anhalt konzipierte
Ausbildungsprogramm und das in Neubrandenburg fur das AGnES-Projekt
durchgefuhrte Ausbildungsprogramm fur Telemedizin sollten evaluiert und
gegebenenfalls zur Grundlage fur eine regulare Fortbildung berufserfahrener
Arzthelferinnen und Krankenschwestern, eventuell zu einem neuen Berufsbild mit
hoherer Kompetenz als sie bisher Krankenschwestern und Arzthelferinnen haben,
entwickelt werden.

These 3: Die Arbeits- und Einkommensbedingungen ambulant
tatiger Arzte in den neuen Landern verbessern

Die Gewinnung von ausreichend Absolventinnen des Medizinstudiums fir
die Weiterbildung als Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin mit dem
Ziel, als Hausarzt in Sachsen-Anhalt zu arbeiten, erfordert nicht nur mehr
Wertschatzung und Attraktivitat des Berufs allgemein. Dazu gehoren
neben berufsethischen Voraussetzungen auch familienfreundliche
Arbeitsbedingungen und angemessene Verdienstmaoglichkeiten.

Die im Gesundheitswesen arbeitenden Forschungseinrichtungen sollten
zusammen mit Krankenkassen und Selbstverwaltungsgremien Modelle zur
Entlastung von Gbermaliger Burokratie im Praxisablauf entwickeln, um den
Arztinnen mehr Arbeitszeit fur die unmittelbare Arbeit mit den Patientinnen zu
gewdahren.

Als Arzt in einem Anstellungsverhaltnis voll- oder teilbeschéftigt zu arbeiten, gibt
jungen Arztinnen die Moglichkeit, sich — familienfreundlich und ohne finanzielle
Risiken einzugehen - auszuprobieren und den Platz im (Berufs)Leben zu finden.
Medizinische Versorgungszentren u. a. poliklinische Einrichtungen sollten auch
unter diesem Aspekt geférdert werden.

Wir setzen uns flr die Ost-West-Angleichung der Honorare ein und beflrworten
eine Reform des Honorarsystems, die transparent und morbiditatsbezogen ist. Die
fur 2009 angekiindigte Honorarreform muss eine leistungsgerechte Vergitung der
Arzte in allen Regionen Deutschlands gewahrleisten.

Die von der KV Sachsen-Anhalt in von Unterversorgung bedrohten Regionen
gewahrten Sicherstellungsgarantien, Férderzuschlage fur Berufsstarter (15.000 €)
und ,Haltepramien® (15.000 €) fur Gber 66jahrige Praxisinhaber sind wichtige
Maflinahmen zur Sicherstellung der Versorgung, die von Land und Kommunen
starker unterstutzt bzw. durch weitere Mal3nahmen erganzt werden sollten.



Im Bereich der Wirtschaftsforderung ist zu prufen, inwieweit Programme zur
Forderung von Existenzgrindungen auf die Frderung von Arztpraxen anwendbar
sind. Gegebenenfalls sind die Forderrichtlinien entsprechend zu modifizieren.

These 4: Veranderung der Infrastruktur innerhalb des
Gesundheitswesens fordern

Das traditionelle System der einzelnen Praxisniederlassung in der
ambulanten medizinischen Versorgung wird kinftig nicht mehr den
Anforderungen einer flachendeckenden und wohnortnahen qualitativ
hochwertigen Versorgung gerecht werden kénnen. Die durch
Abwanderung und Zunahme der Lebenserwartung veranderten
Bevodlkerungsstrukturen erfordern neue Formen der gesundheitlichen
Daseinsvorsorge. Durch Kooperation sollte die sektorale Trennung im
Gesundheitswesen tuberwunden werden.

Medizinische Versorgungszentren (MVZ), Polikliniken, Genossenschaften u. a.
Formen ambulanter medizinischer Versorgung durch vorwiegend angestellte Arzte
erlauben flexiblere und spezialisierte Behandlungen und eine bessere
Organisation abgestufter Behandlungsnetze.

Kooperationen zwischen niedergelassenen Arzten, MVZ und stationaren
Einrichtungen * in Systemen der integrierten Versorgung tragen zu besserer
Qualitat der Versorgung bei. Dabei ist die Aufhebung der stringenten Trennung
zwischen ambulantem und stationdrem Sektor auch bei der Finanzierung eine
wichtige Voraussetzung dafir, dass sich die Wirkungen integrierter Versorgung
sowohl in der Versorgungsqualitat als auch in den Gesundheitskosten positiv
auswirken.

Die Mdglichkeiten der Einbeziehung facharztlicher Leistungen der Krankenhauser
in die ambulante Versorgung sind zu erweitern und fur gesetzlich Versicherte
genauso zu gestalten wie fur privat Versicherte.

Um Patientinnen in abgelegenen Regionen medizinisch versorgen zu kénnen,
sollten aul3er Nebenbetriebsstellen (Zweigpraxen) auch mobile Praxissysteme
erprobt werden.

In Regionen mit drohender Unterversorgung werden gegenwartig mit ,mobilen
Praxisassistentinnen* mobile Versorgungsformen erprobt, die zur Entlastung der
Hausarzte beitragen sollen.

! Das kénnen neben Krankenhausern auch Rehakliniken sein.



These 5: Durch Kooperation die medizinische Daseinsvorsorge
in der Region verbessern

Die Ansiedlung ambulant tatiger Arztinnen ist in engem Zusammenhang
mit der Regionalentwicklung zu sehen. Raumplanerische Ma3nahmen und
ein entsprechendes Marketing im landlichen Raum wirken sich
insbesondere auf die Motivation junger Arztfamilien zur Wahl eines
Praxissitzes aus. Deshalb sollten Kommunalverwaltungen starker in die
Gewahrleistung des Sicherstellungsauftrages einbezogen werden.

Ansatze dafir bieten

- Kooperationen zwischen Kommunalverwaltungen und Kassenarztlicher
Vereinigung bei der Standortsicherung von Arztpraxen (KVSA fihrt z. B.
Niederlassungstage durch, auf denen den Kommunen Gelegenheit gegeben wird,
fur ihren Standort zu werben.)

Zusammenarbeit von Kreisverwaltung und KV bei der regionalen
Bedarfsbestimmung auf der Basis der spezifischen Bevélkerungssituation bzgl.
Altersstruktur und Morbiditat unter Einbeziehung der komplementaren sozialen
Infrastruktur

Sicherung bzw. Schaffung attraktiver soziokultureller Umfeldbedingungen
(Schulen, Kinderbetreuung, Kultur- und Sporteinrichtungen etc.) in den jeweiligen
grundzentralen Versorgungsraumen

OPNV-Entwicklung im Verhéltnis zur Entwicklung der Versorgungsstandorte
gesundheitlicher Einrichtungen als Voraussetzung fur eine angemessene
Erreichbarkeit

Eine optimale Standortplanung der Rettungswachen zur Sicherung der
erforderlichen Notversorgung und kostengunstiger Strukturen im Rettungsdienst

These 6: Landespolitische Mal3hahmen zur Sicherung der
medizinischen Versorgung im landlichen Raum

Die Fraktion DIE LINKE im Landtag von Sachsen-Anhalt hat die
Sicherstellung der arztlichen Versorgung im landlichen Raum im Rahmen
der o6ffentlichen Daseinsvorsorge zum Gegenstand ihrer
parlamentarischen Arbeit gemacht, obwohl direkte landespolitische
Einflussmoglichkeiten dul3erst gering sind. Durch eine entsprechende
Schwerpunktsetzung in der Landesentwicklungsplanung sehen wir
jedoch Maglichkeiten, die Bedingungen der sozialen und medizinischen
Infrastruktur dem demografischen Wandel anzupassen und damit die
medizinische Versorgung im landlichen Raum zu verbessern.

Wichtige Voraussetzungen fur eine Verbesserung der Situation sind neben
Anderungen in bundesrechtlichen Regelungen und in Vereinbarungen zwischen den
Selbstverwaltungsgremien auch Malinahmen zur Verbesserung der
Arbeitsbedingungen.



Die Fraktion DIE LINKE wird sich mit parlamentarischen Initiativen dafur einsetzen,
dass eine Uberpriifung der Kriterien zur Bestimmung des Haus- und
Facharztebedarfs entsprechend der regionalen demografischen Situation erfolgt
und die Bedarfsplanungsrichtlinien (Gemeinsamer Bundesausschuss/
Landesausschuss der Arzte und Kassen) gegebenenfalls korrigiert werden.

In die Zielvereinbarungen, die zwischen Kultusministerium und Universitéaten
abzuschliel3en sind, sollten MalRBhahmen aufgenommen werden, die dazu
beitragen, mehr Absolventinnen des Medizinstudiums in Sachsen-Anhalt moglichst
im Land zu halten und fur eine hauséarztliche Tatigkeit zu gewinnen. Wir fordern die
Landesregierung auf, mit Hilfe der Zielvereinbarungen zwischen Land und
Universitaten die Stiftungsprofessur Allgemeinmedizin zum Standardlehrstuhl zu
entwickeln und diesen in den Budgetberechnungen zusatzlich zu beriicksichtigen.
Daruber hinaus sollten Hochschulen, Kassenarztliche Vereinigung und
Landesregierung geeignete gemeinsame MalRnahmen entwickeln, die die
Attraktivitdt des Fachgebietes Allgemeinmedizin fir Studierende erh6hen sowie
mehr Absolventinnen des Medizinstudiums fir eine hausarztliche Tatigkeit in
Sachsen-Anhalt gewinnen helfen.

Im Rahmen der Haushaltsplanung 2010/11 ist zu prifen, inwieweit z. B.
Wirtschaftsférderung oder Existenzgriinderzuschisse fur Praxisniederlassungen,
mobile Praxisformen oder andere Anschubfinanzierungen ermoglicht werden
konnen und welche Richtlinien wie verandert werden mussen, um wirksame Hilfe
ohne Ubermalfigen burokratischen Aufwand zu gewahren.

Das Konzept der Fraktion in der Raumordnungspolitik zielt darauf, im Land
weitestgehend eine gleichwertige Qualitat der Lebensverhéltnisse zu ermdglichen.
Die offentliche Daseinsvorsorge beinhaltet auch die Implementierung stabiler
sozialer Netzwerke, zu denen wir die medizinischen Versorgungsstrukturen
zahlen. Wir werden die Selbstverwaltungsgremien des Gesundheitswesens bei der
Erprobung und Einfihrung neuer Versorgungsformen begleiten und
gegebenenfalls gemeinsam mit ihnen weitere entwickeln.

Die Fraktion DIE LINKE regt an, eine regionale integrierte
Versorgungsrahmenplanung fur Landkreise, deren medizinische Versorgung
wegen der geringen Bevolkerungsdichte gefahrdet ist, modellhaft zu konzipieren.
(vgl. Neubauer/Beivers, Der Landkreis, 6/2008, S. 266ff.)

Die Fraktion DIE LINKE unterstutzt Initiativen der Arztekammer und der KV zur
Gewinnung von Hausérzten fur offene bzw. demnéchst frei werdende Praxen und
zur Erleichterung der Ansiedlung auslandischer Arzte in Sachsen-Anhalt. (siehe z.
B. Vereinbarung zwischen Arztekammer und Osterreich)

Magdeburg, 22. Oktober 2008



