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l. Verbesserung der Kooperation im Bereich der ambulanten Behandlung
Antrag der Fraktionen von CDU und FDP - Drucksache 17/530
Anderungsantrag der Fraktion der SPD - Drucksache 17/554 (selbststandig)
Il. Flichendeckende hausérztliche Versorgung sicherstellen
Antrag der Fraktionen von CDU und FDP - Drucksache 17/261
Bericht der Landesregierung - Drucksache 17/443

Sehr geehrter Herr Vogt,
sehr geehrte Damen und Herren,

der Schleswig-Holsteinische Gemeindetag bedankt sich fiir die Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu den o.g. Antréagen zur Verbesserung der Kooperation im Bereich der
ambulanten Behandlung sowie zur Sicherstellung der flachendeckenden hausarztli-
chen Versorgung und tragt in der Sache folgendes vor:

l. Verbesserung der Kooperation im Bereich der ambulanten Behandlung

Kooperationen auf Augenhéhe sind grundséatzlich zu begriiBen. Jedoch sehen wir
hier einen Grundkonflikt, der sich nur schwer auflésen lasst: Niedergelassene Arzte
und Krankenhauser sind wirtschaftlich denkende Unternehmen. Eine Kooperation
stoRt immer da an ihre Grenzen, wo es den Partner wirtschaftlich beeintrachtigt. Eine
Kooperation erweist sich dann als schwierig, wenn die Partner das gleiche Leis-
tungsangebot haben, dort sind sie Konkurrenten. Unproblematisch ist die Kooperati-
on in Bereichen, in denen unterschiedliche, spezielle Angebote wahrgenommen wer-
den (hoch spezialisierte Diagnostik und Behandlung). Dort sind aber schon heute
Kooperationen erkennbar. Dort ist die intersektorale Zusammenarbeit unproblema-
tisch.
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Wo sich aber Leistungsangebote von Hausarzten und Krankenhduser gleichen und
raumlich zusammenfallen, wird es den Akteuren vor Ort schwer fallen zu kooperie-
ren.

Ein Beispiel hierfiir sind die Medizinischen Versorgungszentren in Schleswig-Holstein
(MVZ). Hiervon werden derzeit Uber 50 % in Krankenhaustragerschaft betrieben
(Bundesdurchschnitt: 30,8%). Krankenh&user haben durch ihre Ausgrindungen in
MVZ einen wirtschaftlich nachvollziehbaren Weg beschritten, bei dem sie ihre orga-
nisatorischen und logistischen Vorteile einsetzen kénnen. Diese Ausgriindungen fih-
ren bei den zukinftigen Kooperationspartnern, den Hausarzten, zu einer nachvoll-
ziehbaren Zuruckhaltung. Wenn Krankenhduser umfangreich u.a. in die ambulante
medizinische Versorgung einsteigen, so besteht die Gefahr, dass Uber das ,Einfalls-
tor* des § 116 b SGB V den Hausarzten die wirtschaftliche Grundlage entzogen
wird.

Von daher ist es sinnvoll, den Status der kassenarztlichen Vereinigung in Schleswig-
Holstein (KVSH) nach § 19 AG KHG SH zu einem unmittelbar Beteiligten in dem Be-
teiligungsgremium zu andern. Dies ist vor dem Hintergrund der oben genannten Kon-
fliktfelder der intersektoralen Zusammenarbeit erforderlich.

Il. Flichendeckende hausérztliche Versorgung sicherstellen

Attraktive landliche Raume bedurfen einer flachendeckenden hausérztlichen Ge-
sundheitsgrundversorgung genauso wie KiTa-Platze und Schulen. Attraktive landli-
che Riume sind wirtschaftsstarke Regionen fiir das Land Schleswig-Holstein, fur
seine Einwohner, Touristen, Arbeitgeber und Investoren. Daher ist die Sicherstellung
der hausarztlichen Versorgung, ebenso wie die Prasenz von Fachérzten, zu einem
bedeutendem kommunalpolitischem Thema geworden, bei dem sich viele Kommu-
nen und Amter sehr engagieren.

1. Ausgangslage

Bei gleichen unveranderten Bedingungen wird die &rztliche Versorgung des landli-
chen Raums nicht nur schwierig, sie wird mittelfristig hochst problematisch. Dabei
spielen zwei Komponenten eine gewichtige Rolle, die beide aus der demografischen
Entwicklung herrithren. Dies ist zum einen die sich verandernde Altersstruktur der
Bevolkerung mit dem erhohten Behandlungsbedarf. Zum anderen die Altersstruktur
der behandelnden ,Landarzte". Aktuell ist jeder 4. Arzt in Schleswig-Holstein alter als
60 Jahre, mehr als die Halfte der Arzte ist alter als 50 Jahre. Ist es im Moment nur
bei einzelnen Praxissitzen im landlichen Raum nicht méglich diese nachzubesetzen,
so ist zu befuirchten, dass die Klagen uber unbesetzte Praxissitze in naher Zukunft
steigen werden. Eine ortsnahe ambulante medizinische Versorgung ist mit ein ent-
scheidender Standortfaktor fur die Zukunftsfahigkeit der landlichen Raume.

2. Das Zusammenspiel zwischen Kommune und Arzt

Die Kommunen im landlichen Raum zeigen schon jetzt gegeniiber niederlassungs-
willigen Arzten eine hohe Bereitschaft, sich fir diese zu engagieren und die Nieder-
lassung aktiv zu unterstiitzen. So ist gerade in den letzten Jahren die Betreuungssi-
tuation fur Kinder, ein haufig genanntes Niederlassungshindernis von jungen



Arzt(inn)en, deutlich verbessert worden. Auf diese Weise wird es schon heute allein-
erziehenden Arzten und jungen Arztfamilien besser ermdglicht, die Vereinbarkeit von
Beruf und Familie zu gewéhrleisten. Auch bei der Bereitstellung von Praxis- und /
oder Wohnraumen zeigen viele Kommunen den jungen Arzten gegenuber ein hohes
Engagement. Dieses reicht von guinstigem Wohnraum bzw. ginstigen Praxismieten
bis zu Stellplatzbefreiungen. Diese vereinzelten unterstitzenden Mafinahmen dirfen
nicht dahingehend missverstanden werden, dass Kommunen z. B. Uber dauerhafte
Subventionen eine Praxisniederlassung unterstitzen. Die Sicherstellung der dauer-
haften Wirtschaftlichkeit einer Praxis ist Aufgabe des Praxisinhabers, unterstitzt
durch die Krankenkasse oder die KVSH. Dies kann eine Kommune nicht ersetzen.
Eine Kommune kann aber mit allen ihr zur Verfugung stehenden Mitteln den Praxis-
grunder in der Grundungsphase unterstutzen.

3. Abhilfe bei der Landarztmisere

Wenn man die arztliche Versorgung im landlichen Raum beklagt, bedarf es zunachst
einmal des genauen Blicks auf die Ursachen. Warum kommen so wenige ausgebil-
dete Mediziner in der (Landarzt-)Praxis an? Welche Griunde filhren dazu, dass so
wenig junge Arzte den Weg in den landlichen Raum fiir eine Praxisgrindung wagen”?
Daraus lassen sich mégliche Manahmen der Abhilfe entwickeln.

a) Aufklarung und Werbung fiir das Berufbild ,Landarzt’

- Schaffung eines Lehrstuhls mit dem Bildungsauftrag ,Landarzt”

Von den jungen Leuten, die sich fiir die praktische Ausiibung ihres Berufes entschei-
den, ist wiederum nur ein kleiner Teil tiber das Berufsbild des Landarztes richtig auf-
geklart. Viele haben im Rahmen ihres Studiums und ihrer Famulatur keine Bertihrung
mit einer ,Landarztpraxis* gemacht. Auch gibt es keinen eigenen Studiengang im
Rahmen der Allgemeinmedizin, der diese Grundausrichtung des praktizierenden
Landarztes den Studenten naherbringt. Ein méglicher Losungsansatz wére die Ein-
richtung eines Lehrstuhls ,Landarzt‘, der genau diese Defizite in der Ausbildung aus-
gleichen soll. Das Land hat hier iber seine Medizinische Hochschule die Moglichkeit,
einen solchen Studiengang einzurichten, nimmt es die Befiirchtungen des Arzteman-
gels im landlichen Raum ernst.

- Landarztpflicht in der Famulatur

Weiter kénnte man den Studenten im Rahmen ihrer Famulatur auferlegen, in einer
Arztpraxis im landlichen Raum mitzuarbeiten. Dieser Teil musste verpflichtend sein.
Die aktuelle Situation benachteiligt die Landérzte als Anbieter von Famulaturplatzen.
Bieten sie diese an, haben sie gegeniiber den Platzen an Krankenhausern Nachteile.
Krankenhduser zahlen in der Regel eine Aufwandsentschadigung, dies kdénnen
Landarzte von sich aus nicht leisten. Insoweit ware es sinnvoll dartiber nachzuden-
ken, dass Landarzte auf einen Entschadigungstopf zugreifen kénnen, wenn sie im
Rahmen der Famulatur bei sich ausbilden wollen. Einen solchen Topf kénnte das
Land zur Verfugung stellen, ggf. in Zusammenarbeit mit der KVSH.

Um das Berufsbild des Landarztes ernsthaft in Erwagung ziehen zu kénnen, missen
die jungen Arzte auch damit in Berithrung gekommen sein, sonst gibt es keine wirk-
lich Wahl. Wahlen kann man nur der, der auch die Alternativen kennt.



b) Praxisgriindungen / -libernahmen miissen kreditwiirdig sein

Es darf an dieser Stelle nicht verschwiegen werden, dass das Honorarsystem, die
Medikamentendeckelung und die Budgetierung fir Arzte im landlichen Raum eine
unverhéltnismaRige Benachteiligung darstellen. So berticksichtigt das derzeitige Ho-
norarsystem nur unzureichend die enormen Fahrzeiten und Wegstrecken, die ein
Arzt im landlichen Raum zu seinen Patienten zuriicklegen muss. Standige Anderun-
gen der Vergiitungssysteme verhindern eine langfristige finanzielle Planung. Es be-
durfen gerade junge Arzte in der Phase der Praxisgrindung Planungssicherheit, die
ihnen auf lange Frist die Finanzierung ihrer Praxis sichert. Wenn hierbei Banken
nicht in der Lage sind, junge Arzte durch ein entsprechendes Finanzierungsmodell zu
unterstiitzen, dann bedarf es von Seiten der kassenarztlichen Vereinigung oder der
Landesregierung eigener Sonderprogramme, damit eine gewollte und wirtschaftlich
sinnvolle Praxisgrindung im landlichen Raum nicht an dem Unverstandnis einer
_normalen Hausbank" scheitert. Die Absicherung eines finanziellen Risikos wére hier
sehr hilfreich, z.B. iiber Existenzgrindungsdarlehen fur Landarztpraxen.

c) Fortbildungsnachteile abbauen

Weiterer Korrektur bedarf die Situation der Fortbildung fur Landéarzte im Verhaltnis zu
Krankenhausarzten. Vor dem Hintergrund der Qualitatssicherung sind Fortbildungen
zwingend erforderlich. Da aber Arzte in Krankenhausern diese haufig kostenneutral
und ohne Auswirkungen auf ihre Dienstzeit durchfiihren kénnen, benachteiligt dies
den einfachen Landarzt. Neben den Kosten fiir solche Fortbildungen sind hier noch
weitere Einnahmeausfille wahrend der Zeit zu beachten, in denen der Arzt nicht
praktizieren kann. So sehen wir es als Aufgabe einer Standesorganisation, Uber ge-
eignete FortbildungsmaRnahmen speziell die Landarzte weiter zu unterstitzen.

d) Unterstiitzung bei Praxisgriindung durch Lotsen

Eine weitere Hurde bei der Niederlassung eines Arztes im landlichen Raum ist die
doppelte Belastung eines solchen Unternehmens fur den Arzt. Neben der Herausfor-
derung sich als Berufsanfanger etablieren zu mussen, muss er gleichzeitig das BU-
romanagement bzw. die Buroorganisation leisten. Gerade diese Punkte sind wesent-
liche Hemmnisse fur junge Arzten sich niederzulassen. Ein handwerklich guter Arzt,
der im Rahmen einer Praxisgrundung oder —iibernahme eine hohe finanzielle Belas-
tung auf sich nehmen méchte, nimmt davon Abstand angesichts der Fulle von neuen
organisatorischen Fragen die seine wirtschaftliche Existenz bedrohen kénnen: steu-
errechtliche Aspekte, Abrechnungsprogramme, Buromanagement. Da die meisten
Arzte noch keine Bertihrung mit dem Arbeitsumfeld und der Organisation einer
Landarztpraxis sammeln konnten, ist hier besonders zu reagieren. Hier sollten fur
Praxisgriinder-/iibernehmer sog. Lotsen durch die KVSH organisiert werden. Diese
Losten sind fur einen festen Zeitraum in der Grundungsphase der persénliche An-
sprechpartner fiir den Arzt und stehen diesem hilfreich zur Seite.

Denkbar wire auch tiber ein landesweites Netzwerk ein Mentorenprogramm zu initia-
lisieren: Erfahrene Landarzte bieten sich als direkte Ansprechpartner flr die jlingeren
Kollegen an.

Sowohl bei der Initialisierung eines Lotsenprogramms, als auch eines Mentorenpro-
gramms, koénnte das Land sich finanziell und koordinierend einbringen in Zusam-
menarbeit mit der KVSH.



e) Medizinische Versorgungszentren (MVZ) kritisch priifen — Rdume der Be-
darfsplanung andern

Mit Bedenken sieht der SHGT die Entwicklung der sog. Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ). Die mit der Férderung dieser Zentren verbundene Hoffnung, dass
diese sich im landlichen Raum niederlassen und dort die flichendeckende hausérzt-
liche Versorgung spirbar verbessern wiirden, hat sich mittlerweile zerschlagen. Von
ca. 51 Medizinischen Versorgungszentren in Schleswig-Holstein sind lediglich 9 in
Unterzentren, 2 in landlichen Zentralorten, eins in einem nicht zentralen Ort und alle
anderen sind in Ober —oder Mittelzentren. Einige MVZ haben somit die Versorgungs-
situation im Land teilweise sogar verschérft, da sie den landlichen stadtnahen Praxen
Konkurrenz machen. Wir unterstreichen daher die kritischen und differenzierten Hin-
weise in den Berichten der Landesregierung Drucksache 16/2518 (S.13f) und 17/443
(S.21).

Die Betreiber von MVZ haben in der Vergangenheit mehrfach Niederlassungssitze in
der Tiefe der landlichen Raume aufgekauft, und dann die Praxissitze stadtnah verla-
gert. Dies ist méglich, da ein Praxissitz innerhalb eines Bedarfsplans/-raums frei
wahlbar ist. Diese Bedarfsrdume sind aus dem Jahr 1990 und orientieren sich an den
Kreisgrenzen. Dabei wird nur die Gesamtzahl der in dem Kreis niedergelassenen
Praxen beriicksichtigt, nicht aber ihre Verteilung auf die Flache. In der Summe ist
somit in einem Bedarfsplan immer noch die gleiche Anzahl von Praxen vorhanden,
jedoch haben diese sich raumlich zu den Zentren verschoben. Dieser Fehlentwick-
lung ist durch eine kleinrdumige Bedarfsplanung umgehend entgegenzutreten. Daher
muss § 101 | Satz 5 SGB V so geéndert werden, dass sich die Bedarfsplanung nicht
an den Kreisgrenzen, sondern an kleinraumigen Einheiten und dem Bedarf sowie
dem demographischen Wandel orientiert.

4. Fazit:

Schleswig-Holstein kann sich einen Arztemangel im landlichen Raum nicht leisten.
Landliche Regionen, denen Arzte fehlen, haben mit einer Abwanderung junger Fami-
lien, der SchlieBung von Kindergarten und Schulen, dem Riickzug des Einzelhandels
sowie dem Verlust von Arbeitsplatzen zu kadmpfen. Eine solche Region ist auch fur
den Tourismus nicht mehr attraktiv. Schleswig-Holstein wirde einen Standortvorteil
verlieren.

Um hier nicht Zeit zu verlieren und auf eine Anderung des § 101 | Satz 56 SGB V
durch den Bundesgesetzgeber zu warten, sollte man hier schon heute den gesetzli-
chen Spielraum der Norm ausschépfen und mutig voranschreiten. Die kleinraumige
Bedarfplanung der KVSH sollte von allen Beteiligten nicht nur unterstitzt, sondern
auch zeitnah umgesetzt werden. Die dargestellten veranderten Voraussetzungen
rechtfertigen ein Abweichen von der ,Sollvorschrift* des § 101 SGB V. Hier ist ggf.
ein Alleingang der KVSH mit Unterstiitzung der Landesregierung zu fordern.



Eine flachendeckende hauséarztliche Versorgung muss fur ein Flachenland wie
Schleswig-Holstein eine gleichwertige Herausforderung sein, wie die Férderung von
Excellenzclustern an medizinischen Hochschulen.
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