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MaBnahmen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung im landli-
chen Raum; lhr Schreiben vom 10.04.2019

Sehr geehrter Frau Dimberger,
sehr geehrte Damen und Herren,

wir danken herzlich fir Ihr Schreiben vom 10. April dieses Jahres. Wir stellen fest,
dass die Forderungen in dem uns Ubersandten Antrag mit unseren Positionen de-
ckungsgleich sind.

Als Anlage Ubersenden wir Ihnen unsere Positionspapier, welches wir im Rahmen
unserer Mitgliederversammlung im vergangenen Jahr in Hattdorf am Harz verab-
schiedet haben.

Wir freuen uns, dass auch der Landesseniorenrat fiir eine verbesserte medizinische
Versorgung im landlichen Raum eintritt.

Mit freundlichen GriiRen
Oliver Kamlag /
(Geschaftsfiihrer)
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Hausarztliche Versorgung in Niedersachsen sicherstellen

Niedersachsen steuert auf einen dramatischen Mangel an Hausirztinnen und
Hausarzten zu. Es gibt eine konstant hohe Zahl an unbesetzten Hausarztsitzen,
vor allem in den ldndlichen Raumen jenseits der Oberzentren. Hinzu kommt,
dass 20 Prozent der Allgemeinmediziner in den nichsten Jahren in den Ruhe-
stand gehen werden. Das muss die Politik und die zustdandigen Akteure im
Gesundheitswesen jetzt wachriitteln. Es sind jetzt weitere Anstrengungen er-

forderlich, damit auch in Zukunft jeder am Wohnort einen Zugang zur hausarzt-
~ lichen Versorgung erhiilt.

Befund

Die Sicherstellung der medizinischen, namentlich der hausarztlichen Versorgung der
Blrgerinnen und Biirger ist eine der zentralen Herausforderungen der kommenden
Jahre. Niedersachsen steht vor einem dramatischen Mangel an Hausérztinnen und
Hausarzten. Aktuell sind 365 Hausarztsitze in Niedersachsen unbesetzt. In den
kommenden zehn Jahren werden 1000 der gegenwartig rund 5100 Hausérztinnen
und Hausarzte in den Ruhestand gehen. Mit Blick auf den Trend zur Teilzeitbeschaf-
tigung und zu einem Anstellungsverhltnis in Gemeinschaftspraxen sind jedoch deut-
lich mehr als die ausscheidenden 1000 Allgemeinmedizinerinnen und Allgemein-
mediziner erforderlich, um die daraus resultierende Liicke zu schlieRen. Untersu-
chungen gehen von ein bis zwei neuen Mediziner/Innen je ausgeschiedenem Arzt
aus. Nachwuchsmedizinerinnen und Nachwuchsmediziner, die heute ihr Studium
beginnen, werden erst in etwa zwdIf Jahren fiir die medizinische Versorgung der Be-
volkerung zur Verfigung stehen. Daher besteht ein unmittelbarer Handlungsbedarf
bei der Ausbildung von weiteren Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern.

Hauséarztinnen und Hausérzte werden vor allem im landlichen Raum fehlen. Der
Raumordnungsbericht des Bundes aus dem Jahr 2017 stellt fest, dass es in
Deutschland regionale Unterschiede bei den Entfernungen zum Haus- und Facharzt
sowie in der Versorgung gibt. Hinzukommt, dass in den dinn besiedelten Rdumen
bereits heute die Nachfolgeregelung oft schwieriger als in Stadten und urbanen
R&umen zu leisten ist. '
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Ein Mangel an Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern wiegt deshalb
schwer, weil der Hausarzt die Zentralfigur bei der Gesundheitsversorgung der Bevol-
kerung ist. Nach einem Beschluss des Deutschen Arztetages sind ,Hausérztinnen
und Hausarzte (...) die zentralen Ansprechpartner fir die akute Versorgung und die
“kontinuierliche, oft lebenslange Betreuung der Blrger bei allen gesundheitlichen
Problemen.” Sie sind die ,Lotsen” im Gesundheitswesen. Eine wohnortnahe Erreich-
barkeit ist daher zwingend.

Der Sicherstellungsauftrag fiir die ambulante medizinische Versorgung liegt bei der
Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN). Sie hat die gesetzliche Aufga-
be, die ambulante gesundheitliche Versorgung aller Versicherten, egal ob in Stadt
oder Land, zu gewahrleisten.

Demgegenuber haben die Stadte, Gemeinden und Samtgemeinden keine gesetz-
lichen Aufgaben in diesem Bereich. Selbstverstandlich haben sie aber ein hohes
Interesse daran, dass sich vor Ort ausreichend Medizinerinnen und Mediziner zur
Versorgung der Einwohnerinnen und Einwohner niederlassen. Sie unterstiitzen die
arztliche Versorgung im Rahmen ihrer Zustindigkeiten. Es kann aber nicht sein,
dass sich die Akteure im Gesundheitswesen darauf verlassen, dass hier Leistungen
erbracht werden, die dazu fihren, dass sich wohlhabende Stidte und Gemeinden
einen Hausarzt leisten kdnnen, andere aber nicht.

Therapie: 10 Punkte fiir eine gelingende hausirztliche Versorgung

Damit auch der landliche Raum ausreichend mit Hausarztinnen und Hausérzten ver-
sorgt wird, sind dringend weitere Malinahmen erforderlich:

1. In Niedersachsen miissen 200 weitere Medizinstudienplatze geschaffen
werden

In dem Koalitionsvertrag fiir die 18. Wahlperiode des Niedersachsischen Landtages
ist eine deutliche Erhéhung der Medizinstudienplétze in Niedersachsen vereinbart
worden. Danach sollen ,bis zu* 200 weitere Platze im Laufe der Wahlperiode ge-
schaffen werden. Dieses Vorhaben ist nachdriicklich zu begriiRen, zumal die Zahl
der Studienplatze in Niedersachsen seit Jahren stagniert. Die Zahl von 200 ist zwin-
gend auszuschdpfen. Das Land darf sich nicht darauf verlassen, dass die notwendi-
gen Ausbildungskapazitaten von anderen Bundeslandern geschaffen und vorgehal-
ten werden. Niedersachsen steht mit den anderen Lindern im Wettbewerb um
Nachwuchsmedizinerinnen und Nachwuchsmedizinern und muss deshalb seinen
eigenen Beitrag zur Gewinnung von Arztinnen und Arzten leisten. Auf dem grofiten
Teil dieser neu geschaffenen Studienpldtze sollten Allgemeinmedizinerinnen und
- Allgemeinmediziner ausgebildet werden.



2. Masterplan Medizinstudium 2020 umsetzen

Der von Bund und Léndern 2017 beschlossene Masterplan 2020 ist zwingend und
zeitnah umzusetzen. Neben einer praxisnahen, an den Bediirfnissen der Patientin-
nen und Patienten orientieren Ausbildung sind insbesondere die folgenden MalR-
nahmen erforderlich:

e Stellenwert der Allgemeinmedizin in der Ausbildung muss erhéht werden

Fir eine bedarfsgerechte und flaichendeckende Versorgung der Blirgerinnen
und Blrger ist es unerldsslich, weitere Studentinnen und Studenten fiir das
Fach Allgemeinmedizin zu gewinnen. Das derzeitige Verhaltnis in der Aus-
bildung der Allgemein- und Fachmedizin kann die fehlenden Hausarztplatze
nicht auffillen. Medizinstudentinnen und -studenten sollten sehr frihzeitig in
hausarztlichen Praxen hospitieren und einen Einblick in die allgemeinmedi-
zinische Versorgung erhalten. Patenschafts- und Mentoringprogramme, die da-
zu dienen, Hemmnisse bei der Niederlassung abzubauen, sind weiter auszu-
bauen. Mit Blick auf den groRen Bedarf an Hausarztinnen und Hausarzten
muss die erst in den vergangenen Jahren mehr und mehr erfolgte Institutionali-
sierung der Fachrichtung der Allgemeinmedizin in den medizinischen Fakul-
taten weiter forciert werden.

e Landarztquote einfiihren

Damit auch der landliche Raum von den Nachwuchsmedizinerinnen und
-medizinern profitiert, ist ergdnzend zur Erhéhung der Medizinstudienplatze
eine Landarztquote einzufilhren. Der Masterplan Medizinstudium 2020 ermég-
licht es den Landern, bis zu 10 Prozent der Medizinstudienplatze vorab an Be-
werberinnen und Bewerber zu vergeben, die sich verpflichten, nach Abschluss
des Studiums und der facharztlichen Weiterbildung in der Allgemeinmedizin flir
bis zu zehn Jahre in der hausarztlichen Versorgung in unterversorgten bzw. von
Unterversorgung bedrohten landlichen Regionen tatig zu sein. Diese Quote ist
schnellstméglich umzusetzen, um der drohenden medizinischen Unterversor-
gung des landlichen Raumes entgegenzuwirken.

3. Arztinnen und Arzte bedarfsgerecht aus- und weiterbilden

Es stellt sich generell die Frage, ob bedarfsgerecht ausgebildet wird. Das Fehlen von
Allgemeinmedizinern kommt nicht von ungefahr. Es scheint vielmehr ein Beleg dafir
zu sein, dass in den vergangenen Jahren an den tatsachlichen Anforderungen vorbei
ausgebildet wurde. Die Arztekammern sind gehalten, auf valider Datenbasis den tat-
séchlichen Bedarf der bendtigten Arzte in den unterschiedlichen Fachrichtungen zu
ermitteln und sich bei der Weiterbildung gezielt auf die fehlenden Fachrichtungen zu
konzentrieren. Gerade im Bereich der Allgemeinmedizin ist eine Ausbildungsstrate-
gie erforderlich, ein Aus- und Weiterbildungskonzept wird dringend benétigt. Zu die-
sem Zweck muss geprift werden, die Dauer der Weiterbildung in der Allgemein-



medizin von funf auf drei Jahren zu verkiirzen. Ergénzend dazu sind Quereinstiege in
die Allgemeinmedizin aus anderen Fachrichtungen zu erleichtern.

4. Steuernde und kleinrdumige Bedarfsplanung einfiihren — Grundzentren
betrachten

Die Aufstellung eines Bedarfsplans dient der Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung. Der Bedarfsplan stellt den Stand und den Bedarf an arztlicher Versor-
gung dar. Nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses ist Planungsbereich fiir die hausarztliche Versorgung der Mittelbereich in
der Abgrenzung des Bundesinstituts fiir Bau, Stadt- und Raumforschung (BBSR).
Laut der aktuellen Definition des BBSR bilden diese Mittelbereiche die Verflech-
tungsbereiche fir die Versorgung mit Giitern des gehobenen Bedarfs ab und sind in
der Regel einem Mittelzentrum oder einem mittelzentralen Verbund bzw. héherrangi-
gen zentralen Ort zugeordnet.

In Umsetzung dieser Vorgaben haben die Kassenarztliche Vereinigung Niedersach-
sen und die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen auf Landes-
ebene in dem aktuellen Bedarfsplan 104 solcher Mittelbereiche ausgewiesen. Diese
s0g. Hausarztlichen Planungsbereiche sind schon allein aufgrund ihrer flachenmani-
gen Grofe nicht geeignet, den tatséchlichen Bedarf und den tatsachlichen Stand der
hausarztlichen Versorgung abzubilden. Gerade mit Blick auf die zentrale Stellung der
Hausarztin oder des Hausarztes im Gesundheitswesen ist eine Erreichbarkeit des
Arztes am Wohnort unverzichtbar. Es niitzt den Versicherten Uberhaupt nichts, wenn
die hauséarztlichen Versorgung in einem groRen Planungsbereich insgesamt sicher-
gestellt werden kann, weil sich die Arztinnen und Arzte im Mittelzentrum niederlas-
sen, aber es vor Ort in den anderen Stadten und Gemeinden keine Hausarztin oder
keinen Hausarzt mehr gibt und die Mobilitét fehlt. Hier bedarf es einer kleinraumige-
ren Steuerung, die eine Umverteilung von Ballungen im Mittelzentrum in die Grund-
zentren vorsieht.

Deshalb sollte die aktuelle Uberarbeitung der Bedarfsplanungsrichtlinie auf Bundes-
ebene zum Anlass genommen werden, kiinftig bei der Beplanung der hausarztlichen
Versorgung nicht mehr auf die Mittelbereiche abzustellen. Stattdessen sollte kunftig
auf die Grundzentren abgestellt werden, d.h. derjenigen zentralen Orte in den Ge-
meinden und Samtgemeinden, an denen die Einrichtungen fiir die Versorgung der
Blrger mit den Dingen des taglichen Bedarfs (Grundversorgung) konzentriert werden
sollen. Begleitend dazu sollten Hausarztsitze raumordnungsrechtlich an den Grund-
zentren festgesetzt werden. Im Kern muss also die Bedarfsplanung im hausérztli-
chen Bereich ,heruntergezont werden.

Erganzend dazu sind weitere Faktoren in die Bedarfsplanung aufzunehmen, um
diese besser auf die kiinftigen Herausforderungen auszurichten. Neben der Erfas-
sung der tatsachlich in der Praxis erbrachten Wochenarbeitszeiten, in denen die
Arztin oder der Arzt fur die Versorgung der Bevélkerung tatsachlich zur Verfiigung



steht, gehort dazu insbesondere die Berticksichtigung der Altersstruktur der Arztin-
nen und Arzte vor Ort.

Nur wenn die Versorgungssituation real abgebildet wird, kbnnen seitens der KVN
und der Kassen zielgerichtete MalRnahmen fiir eine Niederlassung in der konkret von
Versorgungsdefiziten bedrohten Gemeinde in die Wege geleitet werden.

Sollte die Bedarfsplanungs-Richtlinie auf Bundesebene nicht kurzfristig entsprechend
angepasst werden, missen KVN und Kassen die durch die Bedarfsplanungs-
Richtlinie eréffneten flexiblen Méglichkeiten fiir Abweichungen nutzen und die Be-
darfsplanung im hausérztlichen Bereich in Niedersachsen entsprechend ausgestal-
ten.

5. Wiinsche und Bediirfnisse der Medizinerinnern und Mediziner
beriicksichtigen

Der Sachverstandigenrat fur die Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen hat in seinem Gutachten 2014 darauf hingewiesen, dass zur Attraktivitats-
steigerung insbesondere einer grundversorgenden Tatigkeit qualitative Verbesserun-
gen der Arbeitsformen erforderlich sind. Neue Arbeitsbedingungen, etwa die Anstel-
lung an einem Medizinischen Versorgungszentrum, sowie familienkompatible Ar-
beitszeiten spielen dabei eine groRe Rolle. Letzteres gilt umso mehr, als sich deutlich
mehr Frauen als Ménner als Facharztinnen in der Allgemeinmedizin niederlassen.

Vor diesem Hintergrund sind folgende MaRnahmen zu treffen:

e Medizinische Versorgungszentren oder vergleichbare Kooperationsformen von
Arztinnen und Arzten sind weiter auszubauen. Sollten sich private Betreiber
nicht finden, ist die Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen aufgrund ihres
Sicherstellungsauftrages gehalten, von der gesetzlich eingeraumten Moglichkeit
Gebrauch zu machen, Eigeneinrichtungen zu grunden. Kommunen sind nicht
die richtigen Betreiber einer solchen Einrichtung, da ihnen hierfiir sowoh! die
finanziellen und personellen Kapazitaten wie auch das Fachwissen fehlen.

e Medizinerinnen ist der Wiedereinstieg in den Beruf nach Familienzeiten zu
erleichtern.

6. Verglitung der Hausarzte iiberpriifen

Auch die Vergltung der hausérztlichen Tatigkeit gehort auf den Priifstand. Der
Sachverstandigenrat fir die Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
hat bereits in seinem Gutachten 2014 einen .Landarztzuschlag” fur Hausarztinnen
und Hausérzte empfohlen, die in einem unterversorgten oder von Unterversorgung
bedrohten Planungsbereich praktizieren. Dies kann fiir die Versicherten kostenneut-
ral durch Vergltungsumschichtungen innerhalb der Arzteschaft finanziert werden
und ist ein weiterer wichtiger Baustein fiir die Erhdhung der Attraktivitit der Nieder-
lassung im landlichen Raum.



Das Vergiitungssystem im Bereich der hausarztlichen Versorgung muss insgesamt
ansprechender und birokratiearm ausgestaltet werden. Die Arztinnen und Arzte
mussen die tatsachlich von ihnen erbrachten Leistungen vergiitet bekommen. Es
darf nicht sein, dass die Landarztin oder der Landarzt, der mehr und wohiméglich
altere Patienten zu versorgen hat als sein Kollege in der Stadt, aufgrund der Decke-
lung des Budgets schlechter bezahlte oder sogar unentgeltliche Mehrarbeit leisten
muss.

7. Ausbau attraktiver Férderprogramme

Die Schaffung von weiteren Anreizen, um Nachwuchsmedizinerinnen und Nach-
wuchsmediziner fir eine Niederlassung im landlichen Raum zu gewinnen, ist unver-
zichtbar. Andere Flachenlander, etwa Bayern und Nordrhein-Westfalen, haben dies
bereits erkannt und attraktive Férderprogramme fiir Arztinnen und Arzte aufgelegt.
Diese Programme richten sich an Medizinerinnen und Mediziner, die sich in Gemein-
den niederlassen méchten, in denen eine Gefahrdung der hausarztlichen Versorgung
droht oder auf mittlere Sicht gefahrdet erscheint.

Im Wettbewerb mit den anderen Bundeslandern um junge Nachwuchsmedi-
zinerinnen und Nachwuchsmediziner muss das Land flankierend zur Niederlassungs-
forderung der KVN nach der Strukturfonds-Richtlinie umgehend entsprechende
eigene Férderprogramme auflegen.

. 8. Mobilitat

Nach dem Niedersachsischen Nahverkehrsgesetz ist die Sicherstellung einer aus-
reichenden Bedienung mit Verkehrsleistungen im &ffentlichen Personennahverkehr
eine Aufgabe der Daseinsvorsorge. Damit ein Zugang der Versicherten zur ambulan-
ten Versorgung gewéhrleistet werden kann, sollten die zustandigen Aufgabentréger
beim Ausbau und der Ausgestaltung des &ffentlichen Personennahverkehrs stets die
Niederlassungssitze der Arztinnen und Arzte sowie die Offnungszeiten der Praxen im
Blick haben. Flankierend dazu sind Konzepte zu entwickeln, wie die Patientinnen und
Patientinnen zum Arzt gelangen kénnen.

9. Delegation und Substitution arztlicher Leistungen ausbauen

Die Sicherstellung und der wohnortnahe Zugang zu einer Hausarztin oder einem
Hausarzt sind unverzichtbar. Gerade in Regionen mit einer geringen Dichte an
Hauséarztinnen und Hausarzten kann es sinnvoll sein, einen Teil der arztlichen
Leistungen auf medizinisches Fachpersonal zu delegieren. Dadurch kdénnte sich der
Mediziner auf die zwingend durch ihn zu erbringenden arztlichen Leistungen kon-
zentrieren und wurde in zeitlicher Hinsicht entlastet. Die Schaffung und der Ausbau
entsprechender Modellprojekte gerade im landlichen Raum erscheinen daher wiin-
schenswert und wiirden die Attraktivitat der arztlichen Tatigkeit erhdhen. Zu diesem
Zweck missen die Voraussetzungen fiir die Assistenzleistungen erleichtert und die



unterschiedlichen Konzepte der Akteure im Gesundheitswesen aufeinander abge-
stimmt werden.

Auch die Substitution &rztlicher Leistungen darf keine Tabu mehr sein und ist zu for-
dern. Entscheidend ist, dass die Patienten qualitativ hochwertig versorgt werden,
nicht durch wen die Versorgung erfolgt. Bei einem zunehmenden Mangel an Haus-
arzten muss eine Lésung gefunden werden, wer die Leistungen erbringt, wenn ein
Arzt nicht zu erreichen ist. Dazu mussen die Gesundheitsfachberufe fortentwickelt
werden. Es kann durchaus die Attraktivitat dieser Berufe erhdhen, wenn ihnen ver-
antwortungsvolle Aufgaben Ubertragen werden.

10. Abiturnote darf nicht das einzige Kriterium fiir die Vergabe von Studien-
platzen sein

Die Durchschnittsnote im Abitur darf nicht allein das ausschlaggebende Kriterium bei
der Vergabe von Studienplatzen im Fachbereich Humanmedizin sein. Vielmehr sind
die Studienplatze anhand weiterer eignungsrelevanter Kriterien zu vergeben, wie
etwa eine medizinnahe berufliche Qualifikation oder soziale Faktoren. Die Entschei-
dung des Bundesverfassungsgerichts vom 19. Dezember 2017 ist unverzuglich um-
zusetzen.



