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VORWORT

Seit langem wird in Deutschland Gber Probleme bei der Zugénglichkeit zur medizinischen Versorgung? vor
allem im landlichen Raum diskutiert. Als Ursachen werden u.a. (Fach)Arztmangel und strikte Trennung
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung (sowohl hinsichtlich Planung, Sicherstellungsauftrag als
auch Vergutung) genannt. Um diese Schwierigkeiten zu beheben wurden in einzelnen Bundeslandern ver-
schiedene Modelle erprobt — u.a. Einrichtung von medizinischen Versorgungszentren (als Angebot fur inte-
grierte Versorgung), Gemeindeschwestern «AgnEs», «VeraH» (die Bezeichnungen differieren je nach Bun-
desland), «Docmobil» etc. Die meisten dieser Modelle existieren inzwischen Uber einen Zeitraum von mehr
als 10 Jahren, so dass es an der Zeit ist, ihre Effektivitat zu prafen und Empfehlungen abzuleiten.

Da diese Modelle teilweise auf Erfahrungen und Strukturen aus der DDR zurlckgegriffen haben, wird so-
wohl ein historischer Vergleich einbezogen, als auch der Schwerpunkt der Untersuchung auf die neuen
Bundeslander gelegt. Der Fokus hier ist auf der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung gerichtet, weniger
die Lebens- und Arbeitssituationen des medizinischen Personals. Denn das Kernanliegen einer modernen
emanzipatorischen Gesundheitspolitik ist eine gesicherte qualitativ hochwertige medizinische und pflegeri-
sche Versorgung der Bevolkerung. Gute Arbeits- und Lebensbedingungen fiir Arztinnen sind dazu ein
(notwendiges) Mittel — jedoch nicht Selbstzweck - in einigen Publikationen und AuRerungen von (Standes)
Politikerlnnen entsteht haufig der umgekehrte Eindruck.

1lch danke meiner Kollegin Dr. Anne Urschll fir zahlreiche Anregungen und kritische Hinweise.

2 Die Diskussion erfolgt Gberwiegend unter dem Begriff «medizinische Versorgung». Fir diese Studie wurde bewusst
die Uberschrift «gesundheitliche Versorgung» gewahlt, da dieser Begriff breiter ist und notwendige pflegerische Ver-
sorgung sowie praventive und prophylaktische Angebote mit einschliel3t.



INHALT

1.

2.

Probleme im landlichen Raum
- Vorbemerkungen zum Begriff "landlicher Raum"
- Exkurs zur medizinischen Fluchtlingsversorgung

1.1 Zu einigen aktuelle Bundesgesetzen
1.2 Ausgewahlte Losungsansatze

Anliegen und Entwicklung von medizinischen Versorgungszentren (MV/Z)
- Gesetzliche Rahmenbedingungen fur MVZs

- Exkurs zum Vergleich von DDR-Polikliniken und MVZs

- AbschlieRende Wertung

(Neu)Einfuhrung von «Schwester Agnes»
3.1 Rollende Arztpraxis

3.2 Weitere Losungsansatze

3.3 Internationale Erfahrungen

4. Empfehlungen fur eine linke Politik

Literatur



1. PROBLEME IM LANDLICHEN RAUM

Vorbemerkung zum Begriff «landlicher Raum»

Als oberste deutsche Bundesbehdorde zur Raumordnung und Regionalplanung legt das Bundesamt fur
Bauwesen und Raumordnung die Kriterien zur Abgrenzung fest. Auf Grund unterschiedlicher Verwaltungs-
grenzen sowie Abgrenzungen zwischen Wohn- und Wirtschaftsstrukturen in den einzelnen Bundeslandern
wurde jedoch keine einheitliche Raumkategorie gegenuber z.B. der Kategorie «verdichtete Strukturen»
definiert. In der Regel wird zunachst von Raumen ausgegangen mit einer geringen Bevolkerungsdichte
(unter 150 Einwohnerlnnen je km?) bei gleich-zeitigem Fehlen eines «Oberzentrums». Weiterhin kommen
Merkmale hinzu wie dorfliche und kleinstadtische Siedlungsstrukturen und durch Land- und Forstwirt-
schaft sowie Fremdenverkehrsgebiete gepragte Landschaftsbilders.

Bei der Analyse von Situationen im «landlichen Raumn ist unbedingt zu beachten, dass diese Rdume, auch
wenn sie 0.g. Voraussetzungen entsprechen keinesfalls in allen Bundeslandern identisch sind. Es gibt so-
wohl Unterschiede zwischen den «landlichen Raumen» in den alten und neuen Bundeslandern, als auch
innerhalb der alten Bundeslandern (haufig als «Nord-Sud-Gefalle» bezeichnet. Dies betrifft insbesondere die
vorhandene Gesetzeslage und daraus hervorgehende Gestaltungsmoglichkeiten fur die einzelnen Anbieter
gesundheitlicher und pflegerischer Leistungen.

*¥%

In der Literatur wird Ubereinstimmend davon ausgegangen, dass die verscharften Probleme der gesund-
heitlichen und pflegerischen Versorgung im landlichen Raum auf folgenden Ursachen beruhen:

- Abnahme der Bevolkerung durch Wegzug vor allem jangerer Menschen,

- dies fuhrt nicht nur zur Verringerung der Bevolkerungsdichte, sondern gleichzeitig zur Alte-
rung der Bevolkerung verbunden mit Multimorbiditat bzw. Verschiebung des Morbiditats-
spektrums und Immobilitat,

- dadurch steigt zeitgleich die Nachfrage von Gesundheits- und Pflegeleistungen (sowohl all-
gemein, als spezifisch die Notwendigkeit von Hausbesuchen* — mit groReren Entfernun-
gen),

- weiterhin ergeben sich andere Pflegekonstellationen (durch den Wegzug der jungeren
Menschen sind es haufig altere Menschen, die nun pflegerische Leistungen erbringen sol-
len/mussen. Dies fuhrt in der Regel zu zusatzlichen Problemen — z.B. verstarkte Notwen-
digkeit der Vorbeugung von Uberlastungserscheinungen).®

- Sinkendes Zahl medizinischer und pflegerischer Betreuungsangebo.tle auf Grund mangeln-
der Attraktivitat der Wohn- und Sozialraume fur Niederlassung von Arztinnen und Angeho-
rige weiterer Gesundheitsberufe,

3 Das Bundesamt fur Bauwesen und Raumordnung unterscheidet weiterhin «landliche Raume mit hdherer und gerin-
gerer Dichte», «verstadterte Raume» jeweils mit geringer, mittlerer und hoherer Dichte sowie «Agglomerationsraume
mit herausragenden Zentren» — die Einbeziehung dieser Differenzierungen uUbersteigt jedoch die Moglichkeiten der
vorliegenden Studie.

4 Der vor allem den MVZs im landlichen Raum gewidmete Survey von 2011 stellt gerade die hohe Zahl von Hausbesu-
chen als besondere Herausforderung dar — ebd., S. 7.

5 ausfuhrlich beschaftigt sich das Sachverstandigenrates 2014 im Auftrag des Verbandes der Ersatzkassen mit dieser
Situation —s. auch Abschnitt 3. Empfehlungen der vorliegenden Studie.



- schlechte Infrastruktur und damit schwierigere Zuganglichkeit von anderenorts vorhande-
nen Arztpraxen etc. fir Bewohnerlnnen ohne eigenes Auto.®

Ein weiteres verstarkendes Moment, welches allerdings nicht nur fur Landarztinnen gilt, ist die Problematik
des arztlichen Zeitbudgets. In einem Strategiegesprach zur medizinischen Versorgung im landlichen Raum
Sachsen-Anhalts am 14.10.2015 wurden folgende Momente genannt:

- Gesprach und Ausstellung von AU-Scheinen zur Vorlage beim Arbeitgeber. Hierzu gab es
kurz eine heftige Debatte, ob Deutschland nicht wie in einer Reihe anderer Lander Ublich
eine Regelung einfuhren konnte, dass 3 Tage die Beschaftigten allein Uber ihre Arbeitsun-
fahigkeit entscheiden konnen. Diese Diskussion war in Deutschland auf Druck der Unter-
nehmerverbande relativ schnell beendet. Arztinnen schatzen hier jedoch ein, dass Men-
schen durchaus in der Lage waren, die entsprechende Entscheidung selbst zu treffen und
so die Praxen entlastet wurden.

- Bereinigung des Leistungskatalogs
- Regelung des Zugangs zu Facharztinnen

- weitere Moglichkeiten zur Delegierung arztlicher Leistungen (z.B. Ausstellung von Folgere-
zepten)

Die hier genannten Moglichkeiten zur Ausschopfung der arztlichen Ar-beitszeit fur medizinische Leistungen
am Patienten mussen jedoch auf Bundesebene geregelt werden. Hier sind die Moglichkeiten der Einfluss-
nahme linker Politik auf Grund der derzeitigen politischen Mehrheiten eher gering. Daher wird der Ab-
schnitt 2.1. zu aktuellen Bundesgesetzen knapp gehalten und es werden im Abschnitt 2.2. eher Modelle
und Initiativen aus einzelnen Bundeslandern vorgestellt. Allerdings fuhrt der Forderalismus hier teilweise
auch zu einem «Flickenteppisch» (s. z.B. die unterschiedlichen Modelle der «Praxisschwester») mit den
daraus resultierenden spezifischen Problemen.

Exkurs zur medizinischen Versorgung von Flichtlingen

Zusatzlich verscharfen durfte sich die Situation kUnftig dadurch, dass verstarkt versucht wird
Fluchtlinge in landlichen Regionen voriubergehend oder dauerhaft unterzubringen. Hieraus ergeben
sich 3 Problemkreise:

1. generell ein hoherer Bedarf an medizinischen Personal zur Erstuntersuchung und wei-
teren Versorgung. In Deutschland ist vor allem der 6ffentliche Gesundheitsdienst (OGD)
daflr zustandig. Dieser ist in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich strukturiert
und ausgebaut. Momentan gilt es, die vorhandenen Strukturen zu erhalten und zu star-
ken. Die Rolle von Hilfsorganisationen und Freiwilligen ist in diesem Zusammenhang
neu zu durchdenken und in die Strukturen einzubinden. Das derzeit sehr breit vorhan-
dene ehrenamtliche Engagement ist weder eine generelle Losung noch auf Dauer wei-
terhin in dieser Dimension verfugbar.

2. ein spezifischer Versorgungsbedarf auf Grund traumatisch erlebter Situationen in den
Herkunftslandern. Es wird eingeschatzt, dass bei Flichtlingen und Asylbewerberlnnen
die Rate posttraumatischer Belastungsstorungen im Vergleich zur Allgemeinbevolke-
rung um das zehnfache hoher ist.” Nach den von ihnen erlebten traumatischen Ereig-
nissen im Herkunftsland wirden sie in Deutschland weiteren Stressoren ausgesetzt,
die das Risiko psychisch zu erkranken, weiter steigen lassen: Unterbringung auf engem

6 Erstmals statistisch signifikant ausgewertet wurde dies im Versorgungsatlas Vorpommern 2015.
7 Hilfe fir Opfer von Kriegsgewalt. Deutsches Arzteblatt . Jg. 112 Heft 14, S. A 620.



Raum in Sammelunterkinften, eingeschrankten Zugang zu Arbeit oder Ausbildung,
Abhéangigkeit von Sozialleistungen, Residenzpflicht.

Weiterer personalintensiver Versorgungsbedarf kann durch im Herkunftsland nicht o-
der nicht ausreichend behandelte Erkrankungen bestehen.

3. Hinzu kommt unter Umstanden eine falsche Erwartungshaltung der Fllichtlinge an die
Moglichkeiten des deutschen Gesundheitswesens, etwa wenn Flichtlinge ohne politi-
schen Asylgrund nach Deutschland kommen, in der Hoffnung hier eine Organspende
zu erhalten, die ihnen im Herkunftsland verwehrt wurde.

Das abweichend von o0.g. Grinden in den Medien am haufigsten diskutierte Problem der fehlenden
Gesundheitskarte ist demgegenuber nachrangig und Iosbar. Ohnehin ist es nicht das Fehlen dieser
Karte an sich, das problematisch angesehen wird, sondern der abgestufte Zugang bzw. Verweige-
rung von medizinischen und pflegerischen Leistungen. Sowoh! Arztinnen als auch Kommunen ste-
hen hier vor einem Dilemma:

- Eines der Grundprinzipien arztlicher Tatigkeit ist es, alle Patientinnen gleich zu be-
handeln. Arztinnen kénnen und wollen nicht differenzieren zwischen Menschen die
legal und mit voller Krankenversicherung in Deutschland leben, Menschen mit
Asylantrag und eingeschranktem Versicherungsschutz und sog. «lllegalen», die
Uber gar keinen Krankenversicherungsschutz verfigen. Deshalb wurde auf dem
118. Deutschen Arztetag im Mai 2015 die Umsetzung entsprechender internationa-
ler und europaischer Richtlinien zur medizinischen Versorgung von Flichtlingen
gefordert — deutlich u.a. durch die Bundesvertretung der Medizinstudierenden in
Deutschland e.V. in ihrem Positionspapier zur medizinischen Versorgung von Asyl-
suchenden.® Inzwischen gibt es eine ganze Reihe freiwilliger Initiativen zur medizi-
nischen Versorgung

- die Politik hat noch keine generelle Losung gefunden, sie scheint sich auf Freiwilli-
ge zu verlassen.

- Die Kommunen stehen vor dem Problem, dass Integration zwar «vor Ort» bei ihnen
stattfindet, die Bedingungen der Integration jedoch weitgehend bundespolitisch
vorgegeben sind und durch die Stadte und Gemeinden nur bedingt beeinflusst
werden konnen.

Die Planung entsprechend erhohter medizinischer und pflegerischer Kapazitaten auf Dauer (inklusi-
ve der dabei notwendigen Dolmetscherleistungen) ist bzw. wird weiterhin ein brisantes Politikfeld
sein. Wesentlich dabei sind strukturelle und finanzielle Verbesserungen des offentlichen Gesund-
heitsdienstes (die Situation ist hier in den Bundeslandern unterschiedlich).

Ein weiterer wichtiger Beitrag zur Losung ware u.a. die schnellere Anerkennung entsprechender
medizinischer und pflegerischer Abschllsse seitens der Asylbewerberlnnen und ihr damit mogli-
cher Einsatz als Arztinnen bzw. Pflegekrafte unter den Fliichtlingen selbst — bei bereits vorhande-
nen Sprachkenntnissen! Momentan wird dieses Verfahren schon dadurch erschwert, dass fur die
Anerkennung der Approbation oder Berufserlaubnis und den gleichzeitig notwendigen Aufenthalts-
titel unterschiedliche Amter zustandig sind.

Und letztendlich zeigt sich auch bei erfolgreichen Bemiihungen, dass die auslandischen Arztinnen

und medizinischen Fachkrafte nur dann auf Dauer in landlichen Regionen bleiben, wenn die Etab-
lierung einer Willkommenskultur fir die ganze Familie vor Ort erreicht werden kann.®

*¥¥

8 www.bvmd.de/presse/positionspapiere.
9 ausflhrlich in: Interkulturelle Offnung und Willkommenskultur in strukturschwachen ldndlichen Regionen. S. 42 ff.
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Der Gedanke, dass die Attraktivitat einer Region erheblich mit von der Struktur regionaler Gesundheitsver-
sorgung abhangt, hat bisher eher sporadisch Entscheidungen beeinflusst (einzelne Kommunen haben mit
«Lockangeboten»'© verschiedenster Art versucht, Arztinnen zur Niederlassung oder Eréffnung einer Zweit-
praxis zu bewegen). Nicht in jedem Falle hat dies zum Erfolg gefuhrt. Es fehlen Ubergreifende politische
Konzepte, bzw. teilweise der politische Wille, positiv evaluierte «Modellprojekte» dauerhaft in der Praxis zu
etablieren (z.B. Schwierigkeiten bei der Weiterfuhrung des Modells «Gemeindeschwester» in einigen Bun-
deslandern; feste Etablierung des «Doc-Mobils» in NRW etc. — s. dazu die entsprechenden Abschnitte die-
ser Studie).

Hoffnungen zur Entspannung der Situation wurden u.a. auf die Einrichtung von medizinischen Versor-
gungszentren gesetzt. Wie die Entwicklung inzwischen gezeigt hat, sind diese jedoch keineswegs vorran-
gig in landlichen Regionen entstanden. Insofern ist es nicht das MVZ «an sich», welches zu einer Verbesse-
rung der medizinischen Versorgung im landlichen Raum flUhren kann, sondern zunachst seine raumliche
Ansiedlung und weiterhin die von mehr als einem Drittel aller MVZs genutzte Maglichkeit zur Betreibung
einer Zweigpraxis'".

Landliche Gemeinden
299 (14,9%)

Kemstadt
939 (46,8%)

Ober-/ Mittelzentrum
768 (38,3%)

* Die Einteilung erfolgt auf der Grundlage der siedlungsstrukiurellen Gebietstypen des BBSR (2007)

(Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung zum Stichtag 31.12.2013)

Weiterhin decken MVZs im landlichen Raum Uberwiegend nur die Grundversorgung ab, der Zugang zu
Facharztinnen bleibt schwierig.?

Seit Beginn ihrer Etablierung gibt es Debatten um Vor- und Nachteile von MVZs (s. den entsprechenden
Abschnitt in dieser Studie) — bereits hier sei deshalb auf folgenden Ansatz linker Politik verwiesen: Angebo-
te sind stets in erster Linie vom Burger bzw. der Patientln her zu denken und auszustatten, erst in zweiter
Linie von den Arbeitsbedingungen fir Arztinnen — und keinesfalls vordergriindig von den Maglichkeiten fiir
Gewinnmaximierung der Anbieter.

10 «BegruRungsgeld» (in Thiringen), Stipendien, zinsgunstige Darlehen, Stiftungspraxen u.a.m. - ausflhrlich s. Ab-
schnitt b dieser Studie.

115, BKK Survey 2011, S. 7.

12 5. Hellmann et all 2010, S. 27.



1.1 ZU EINIGEN AKTUELLEN BUNDESGESETZEN

Flachendeckende medizinische Versorgung gehort zu den allgemein anerkannten sozialen und kulturellen
Errungenschaften unserer Gesellschaft - zumindest verbal. Betrachtet man jedoch sowohl die Versor-
gungsrealitat als auch bundespolitische Ansatze zur Losung bestehender Probleme besteht durchaus er-
heblicher Diskussions- und Handlungsbedarf. Die Verantwortung flur Gesundheit und medizinische Versor-
gung ist dabei verteilt auf Bund, Lander und Akteure der Selbstverwaltung. Der oberste Akteur, die Bun-
desgesundheitspolitik, muss zunachst einheitliche Zielvorstellungen erarbeiten — diese unterteilen sich in
Versorgungs'®- und Gesundheitsziele. Im Rahmen der vorliegenden Studie werden ausschlieRlich Versor-
gungsziele betrachtet.

Grundlage fur Entscheidungen und Veranderungen auf bundespolitischer Ebene ist zunachst der Koaliti-
onsvertrag der derzeitigen Bundesregierung. Beim Lesen dieses Dokuments fallt als auf, dass sich in der
Praambel, die Ublicherweise auf wichtige Politikansatze hinflhren bzw. Kernaussagen enthalten soll, keine
Aussagen zur Gesundheitspolitik befinden. Der Abschnitt 2.4. Gesundheit und Pflege beginnt zwar mit
dem Satz, dass «Patientinnen und Patienten und die Qualitat ihrer medizinischen Versorgung» im Zentrum
«unserer Gesundheitspolitik» stiinden - es wird dann aber sofort auf die Besitzstandswahrung fur nieder-
gelassene Arztinnen verwiesen anstatt auf akut bestehende Probleme. «Die Freiberuflichkeit der niederge-
lassenen Arztinnen und Arzte, Zahnarztinnen und Zahnarzte, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten ist unverzichtbares Element fur die flachendeckende ambulante Versorgung».'® Anreize zur Niederlas-
sung fur die flachendeckendende Versorgung in unterversorgten Gebieten sollen verbessert werden, unno-
tige burokratische Anforderungen abgebaut und Rahmenbedingungen flexibilisiert werden. Kaum beachtet
bzw. ignoriert werden die inzwischen zahlreich vorliegenden Erhebungen und Aussagen dazu, dass junge
Arztlnnen eher zur Arbeit im Angestelltenverhéltnis tendieren'” - moglichst in einer attraktiven Wohnge-
gend. Eine Verbindung zwischen beiden Zielen - Attraktivitat landlicher Regionen als Wohnumfeld und
Tatigkeit als Arztin (in verschiedensten Berufsmodellen — d.h. sowohl in eigner Niederlassung, in einem
Praxisnetz oder angestellt) erfolgt nicht.

Das 2012 in Kraft getretene GKV-Versorgungsstrukturgesetz'® sollte Antworten auf eine Reihe problemati-
scher Entwicklungen geben - insbesondere sollte die wohnortnahe Versorgung gesichert werden. Zu die-
sem Zweck sollte die vertragsarztliche VergUtung flexibilisiert und regionalisiert werden. Eine Vielzahl von
Malinahmen setzte dazu an sehr unterschiedlichen Punkten an:

- Reform der Bedarfsplanung

- Ermoglichung neuer Versorgungskonzepte

- Zulassung neuer Trager zur ambulanten Versorgung bei Unterversorgung

- Modifikation von Zulassungsbestimmungen

- finanzielle Anreize fiir Arztinnen
Eines der Grundprobleme bestehender Schwierigkeiten im deutschen Gesundheitswesen (sowohl aus der
Sicht qualitativ guter Versorgung als auch finanziell) — die strikte Trennung von ambulanter und stationarer
Versorgung - wird nicht angegangen. Auch zu anderen Punkten gab es erheblichen Widerspruch bzw.

Hinweise auf nur unzuldngliche Regelungen. Insbesondere wird moniert, dass durch eine Reihe durchaus
positiver Moglichkeiten zur Ausgestaltung der Versorgung (sowie durch das geplante Praventionsgesetz

13 setzen an Struktur und Prozessen der Ausgestaltung des Gesundheitssystems und der Versorgung an.

14 Forderung der Gesundheit einer Bevolkerung wahrend der gesamten Lebensspanne.

15 ygl. Koalitionsvertrag S. 75.

16 epd.

17's. Abschnitt zu MVZ.

18 Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstrukturgesetz — GKV-VStG) vom 22. Dezember 2011 Bundesgesetzblatt Jahrgang 2011 Teil | Nr. 70.
19 Sehr fundiert u.a. bei Franz Knieps und Julia Kunkel 2014.



und die Reform der Krankenhauser) deutlich mehr Geld notwendig wird — ohne dass die Quelle fur diese
Mehrausgaben geklart ist (beflrchtet werden hohere Zusatzbeitrage zu Lasten der Versicherten). Weiterhin
erscheint es unrealistisch, dass durch giinstigere Vergltungsmodelle fiir Arztinnen in unterversorgten Re-
gionen der Arztemangel beseitigt werden kann.

Seitens der Bundesregierung wurde deshalb im Marz 2015 das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz nachge-
schoben.?® Auch hierzu gibt es bereits eine Reihe kritischer Stellungnahmen. Aus linker emanzipatorischer
Sicht sind keine entscheidenden Losungsansatze durch diese Gesetze zu erwarten. Auf die Kritik des Ge-
setzesvorschlags im Einzelnen soll im Rahmen dieser Studie verzichtet werden — dazu sei auf die Stellung-
nahmen der Partei DIE LINKE und deren BAG Gesundheit und Soziales verwiesen.

Im Folgenden werden daher einzelne bereits existierende Losungsansatze vorgestellt und diskutiert. Der
Blickwinkel ist dabei vordergrindig vom Burger/Burgerin her auf das mogliche Angebot gerichtet. Die Ar-
beits- und Lebensbedingungen von Arztinnen und anderen Anbieterlnnen gesundheitlicher und pflegeri-
scher Leistungen stellen allerdings ebenfalls ein wichtiges Politikfeld dar (dies nicht nur vordergrindig, um
sie fur eine Tatigkeit im «landlichen Raum» zu gewinnen, sondern als Kernelement linker Politik). Erwerbs-
und Reproduktionsarbeit, kulturelle (Selbst)Verwirklichung und Moglichkeiten von politischem Engagement
sind im Sinne der von Frigga Haug entwickelten «Vier in Einem» Perspektive stets zusammen zu betrach-
ten.

Ein immer wieder auftauchendes Problemfeld ist die Frage der Zuganglichkeit/»niedrigschwelligen Erreich-
barkeit» von Angeboten fur die Bewohner landlicher Regionen. Grundsatzlich gibt es zwei Moglichkeiten,
(verkehrstechnische) Zugangsbarrieren zwischen Bewohnern des landlichen Raumes und Anbietern ge-
sundheitlicher und pflegerischer Leistungen abzubauen: die Verbesserung des OPNV oder die Realisierung
der Leistungen «vor Ort». Die hier dargestellten Modelle von Schwester AGnES und «Doc-Mobil» entspre-
chen dem ersten Ansatz; die Grindung von MVZs, so sie denn im landlichen Raum erfolgen, dem zweiten.
Eine Verbindung beider Ansatze ware moglich, wenn z.B. MVZs und andere groRere Leistungserbringer
medizinischer und gesundheitlicher Leistungen im landlichen Raum spezielle Fahrdienste?' anbieten wiir-
den (s. auch vdek Gutachten 2014). Dies scheint zumindest kurzfristig einfacher realisierbar — obwohl die
generelle Forderung der Partei Die LINKE in Richtung Erhaltung bzw. Wiederherstellung des OPNV gehen
muss.

1.2 AUSGEWAHLTE LOSUNGSANSATZE

Schon ein erster Uberblick zeigt, dass es flir Deutschland typisch ist, isolierte Einzelldsungen zu entwi-
ckeln. Dies resultiert sowohl aus dem staatlichen Prinzip des Forderalismus, als auch aus den vorhandenen
gesetzlichen Moglichkeiten fur Modellprojekte. Beides ware generell zu Uberdenken — ist jedoch nicht Ge-
genstand dieser Studie.

2. ANLIEGEN UND ENTWICKLUNG VON MEDIZINISCHEN VER-
SORGUNGSZENTREN (MVZ)

Diese Versorgungsstruktur wurde lange als ideale Losung fur eine ganze Reihe struktureller und versor-
gungstechnischer Probleme im deutschen Gesundheitswesen angesehen. Daher soll mit der Darstellung

20 Erste Lesung des Gesetzentwurfs im Deutschen Bundestag am 5. Marz 2015.

21 Dies kann aber nur dann erfolgreich sein, wenn der Fahrdienst die alten und gehbehinderten Menschen tatséachlich
von Tudr zu Tar fahrt. Das Modell des «KV RegioMed Patientenbus» ist u.a. daran gescheitert, dass dieser Bus nur of-
fentliche Bushaltestellen bedienen durfte, und in ihrer Mobiltat eingeschrankte Menschen auch den verbleibenden
Weg zur Praxis dann nicht zuriicklegen konnten — s. Regionale Modelle gegen den Arztemangel (2013).



ihrer Entwicklung, Moglichkeiten und Grenzen begonnen werden.

Gesetzliche Rahmenbedingungen von MV.Zs

Ein medizinisches Versorgungszentrum?? ist «eine zugelassene fach-lUbergreifende arztlich geleitete Ein-
richtung als neuer Leistungserbringer-Typ im Sozialgesetzbuch. In ihr kdnnen neben angestellten Arzten
auch freiberufliche Vertragsarzte tatig sein... FachUbergreifende Tatigkeit bedeutet mindestens zwei arztli-
che Fachrichtungen».?

Jeder Leistungserbringer im System der gesetzlichen Krankenversicherung (d.h. sowohl naturliche Perso-
nen, als auch Krankenhauser) konnen ein MVZ grinden. Ausschlaggebend ist, dass ein gemeinsamer Tra-
ger die Einrichtung verwaltet, eine arztliche Leitung die FUhrung der Mediziner dbernimmt und das MVZ
unter einer Adresse firmiert. Auch nichtarztliche Heilberufe wie Physiotherapeuten oder Pflegedienstmitar-
beiterinnen, Mitarbeiterlnnen von Sanitatshausern, Apotheken oder Orthopadie-fachgeschaften konnen mit
einem MVZ kooperieren (und unter dessen Dach angesiedelt sein). Bedingung dafur ist, dass sie ihre Leis-
tungen mit den dort anséssigen Arzten in enger Abstimmung erbringen.

MVZs wurden 2002 bzw. 2004 durch das GKV-Modernisierungsgesetz gesetzlich moglich.?* Im Rahmen
der Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen war es Ziel dieser neuen Teilnahmeform an der ambu-
lanten vertrags(zahn)arztlichen und physiotherapeutischen Versorgung «sowohl stationaren Einrichtungen
als auch niedergelassenen zugelassenen Leistungserbringern die Moglichkeit zu geben, ihre Kompetenzen
zu blndeln und somit eine Versorgung «aus einer Hand» anzubieten.?® Damit setzt es durchaus an einer
der Schwachstellen des deutschen Gesundheitswesens an. In der weiteren Entwicklung erfolgt jedoch eine
Verschiebung dieser Intention.

2002 ermoglichte die Gesetzesédnderung noch bestehenden Polikliniken %6 aus DDR-Zeiten ihr Ange-
botsspektrum zu erweitern bzw. zu verandern. Bis dahin hatten Einrichtungen, die am 1. Oktober 1992
noch existierten nach dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 lediglich Bestandsschutz (geregelt in § 311
SGB V - daher wurden sie in der Folgezeit auch «311-Einrichtungen» genannt). 2004 wurde es per Gesetz
moglich, dass sich in Gesundheitszentren sowohl angestellte als auch freiberufliche Arztinnen ansiedeln
konnten. Seit diesem Zeitpunkt ist eine kontinuierliche Zunahme von MVZs zu verzeichnen (s. KBV Medizi-

— MVZ Gesamtzahl = Krankenhaus MVZ

2.006

1.938

31.12.2004 31.12.2005 31.12.2006 31.12.2007 31.12.2008 31.12.2009 31.12.2010 31.12.2011 31.12.2012 31.12.2013

* Daten Stand 31.12.2013; Daten der KV Hamburg: Stand 1. Quartal 2011

22 |m weiteren abgekurzt MVZ.

23 Handreichung der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringens. Medizinisches Versorgungszentrum. Weimar, 2009, S.
2.

24 Eine ausflhrliche Erlauterung der gesetzlichen Voraussetzungen, Zulassungsbedingungen, Gestaltungsmaoglichkei-
ten sowie der zu Beginn dieser Entwicklung diskutierten Risiken und Chancen findet sich bei Jorg Pelleter, Stefan Sohn
und Oliver Schoffski: Medizinische Versorgungszentren. Grundlagen, Chancen und Risiken einer neuen Versorgungs-
form. Burgdorf, 2005.

25 \V/gl. hierzu die Vorbemerkungen zum Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GMG).

26 Moglich war dies auf Grund des Einigungsvertrags Anlage 1, Kap. lll. Sachgebiet G, Abschnitt II, BGBI. II, 1990, S.
1050 — dort wurde ausgefuhrt dass Polikliniken in unterschiedlicher Rechtstragerschaft» als «wesentliche Stutze der
blrgernahen, ambulanten Versorgung» und leistungsfahige Strukturen des in der DDR stark ausgebauten Betriebsge-
sundheitswesen sowie die enge Verbindung von stationarer und ambulanter Betreuung erhalten bleiben sollten».



nische Versorgungszentren aktuell zum Stichtag 31.12.2013)

Unabhangig davon war ihre Entwicklung von zahlreichen Vorbehalten, Missverstandnissen und Kritiken
begleitet. Einer der heftigsten Vorwirfe bezog sich zu Anfang darauf, dass es sich hier um eine «Neuaufla-
ge sozialistischer Utopien», «Fortschreibung staatlicher Planwirtschaft» etc. handele. Daher sei an dieser
Stelle ein Exkurs zu Gemeinsamkeiten und Unterschieden von Polikliniken und MVZs eingeflgt. Schwer-
punkt sind dabei die Vor- und Nachteile der jeweiligen Versorgungsformen fiir Patientinnen und Arztinnen.
Insbesondere der Blickwinkel auf die Patientlnnen ist dann fur die folgenden Auswertungen und Schluss-
folgerungen von Interesse — schon deshalb, weil dieses Anliegen bei der, durch den Gesetzgeber beabsich-
tigten Ziele nur unklar benannt wurde. Im Entwurf zum Gesetz wurde erlautert, dass es um eine neue Ver-
sorgungsform gehe, die eine Versorgung «aus einer Hand» anbiete; sowie insbesondere jungen Arzten die
Moglichkeit zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung eroffnen solle, ohne die mit einer Praxis-
grindung verbundenen Risiken eingehen zu mussen. Als weitere Vorteile wird die enge Kooperation von
unterschiedlichen arztlichen Fachgebieten untereinander sowie mit nichtarztlichen Leistungserbringern
genannt?’. D.h. der Gesetzgeber betont zunéchst vor allem die Vorteile dieser Versorgungsform fir die
Arztinnen.? Auch die fiir diese Studie vorgenommene Sichtung vorhandener Literatur bestatigt diesen
Fokus.

Exkurs zum Vergleich von DDR-Polikliniken und MV.Zs?*

Zunachst zu den Gemeinsamkeiten: summarisch werden in der Literatur folgende Vorteile und

Chancen von MVZs genannt:

- Bundelung medizinische Kompetenz unter einem Dach,

- Zeitersparnis fur die Patienten durch kurze Wege zwischen den einzelnen Facharztinnen
und moglichen weiteren Leistungserbringern,

- strukturierte Behandlung durch engere Zusammenarbeit der Arztinnen,

- Vermeidung von Doppeluntersuchungen und damit Vermeidung von tUberhohten Behand-
lungskosten,

- Entlastung des medizinischen Personals von Verwaltungsaufgaben,

- Schritt in Richtung einer Aufhebung der sektoralen Trennung von
ambulanter und stationarer Versorgung.

Das sind auch die entscheidenden Punkte beim Blick auf Gemeinsamkeiten zwischen DDR-
Polikliniken und MVZs heute: Interdisziplinaritat, ambulante Versorgung in einem Hause/einer Ein-
richtung, effizienterer Ressourceneinsatz.

Fir Arztinnen in diesen Einrichtungen kommen gegenliber einer Tatig-keit in eigener Niederlassung
noch weitere Vorteile hinzu (diese sind auf Grund des unterschiedlichen Aufbaus des sozialisti-
schen und marktwirtschaftlichen Gesundheitssystems nur sehr bedingt vergleichbar):

- Arztinnen sind angestellt,

- sie benotigen keinen «Kassensitz»,

- sie brauchen kein Eigenkapital zum Start ihres Berufslebens,

- damit auch keine Angst vor Verschuldung durch Praxisgrindung,

- der Auslastungsgrad von medizinischen Geraten wird generell erhoht,

27 Deutscher Bundestag Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS/DIE GRUNEN Entwurf eines
Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) Drucksache
15/1625, S. 26, 107 und 112.

28 Dies sehen auch Pelleter, Sohn, Schoffski 2005 so — a.a.0.

29 ausfuhrlich habe ich mich zu dieser Thematik geaullert in: Schubert-Lehnhardt, Viola DDR-Polikliniken und Medizi-
nische Versorgungszentren — ein Vergleich zweier umfassender Versorgungsformen in: Friedrich Heubel, Matthias
Kettner, Arne Manzeschke (Hrsg.) Die Privatisierung von Krankenhausern. Ethische Perspektiven. Wiesbaden, 2010.

30 Ausfuhrlich habe ich mich zu dieser Thematik gedufRert in: Schubert-Lehnhardt, Viola DDR-Polikliniken und Medizini-
sche Versorgungszentren — ein Vergleich zweier umfassender Versorgungsformen in: Friedrich Heubel, Matthias Kett-
ner, Arne Manzeschke (Hrsg.) Die Privatisierung von Krankenhausern. Ethische Perspektiven. Wiesbaden, 2010.
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Investitionen sind einfacher zu bewerkstelligen, da auf mehrere verteilt,

es sind weniger kaufmannische Kenntnisse bei den behandelnden Arztinnen notwendig,
d.h. sie haben die Maoglichkeit sich auf medizinische Behandlung statt auf betriebswirt-
schaftliche Verantwortung zu konzentrieren.

durch die Ansiedlung unterschiedlicher Facharzte und weiterer Anbieter gesundheitlicher
Dienstleistungen idealer Partner flr die «integrierte Versorgung» (Moglichkeit der Ansied-
lung nichtarztlicher Leistungserbringer).

geregelte Arbeitszeit, mehr Freizeit (gerade dieser Zugewinn an Lebensqualitat konne nicht,
so die hier Angestellten, in Euro und Cent mit dem hoheren Einkommen in freier Niederlas-
sung verrechnet werden?®'),

flexible Arbeitszeit (Flexible Arbeitszeitmodelle sind insbesondere fur Frauen attraktiv, da sie
die Vereinbarkeit von Beruf und Familie begUnstigen. Im Zusammenhang mit der sog.
«Feminisierung der medizinischen Profession» ist dieser Aspekt von besonderer Bedeu-
tung),

kollegiale Zusammenarbeit bei Entscheidungen gerade fiir junge Arztlnnen (vor allem wich-
tig bei notwendigen Einzelentscheidungen). Dieser Aspekt wird vor allem von weiblichen
Kollegen besonders geschatzt.

Als demgegeniber zu vernachlassigende Nachteile fir Arztinnen werden langere Verwaltungswe-
ge, geringerer Verdienst als in eigener Niederlassung und weniger leistungsgerechte VergUtung
angefihrt®2,

Die Vorteile fir Patientinnen sind vergleichsweise ahnlich wie in den Polikliniken der DDR:

in groReren Stadten ergeben sich fur Patientinnen und Patienten kurzere Wegezeiten bei
Uberweisungen bzw. Anschlussbehand-lungen, insbesondere gilt dies im landlichen
Raum33,

jederzeit und mit geringer Wartezeit erreichbare Versorgung,

Zweitmeinung schneller einholbar,

Service fur Familien: mehrere Leistungen aus einer Hand,

Vermeidung von Doppeluntersuchungen,

keine Uberweisungen zwischen den einzelnen Arztinnen notwendig.

Nachterlig fur Patientinnen wirken folgende Aspekte:

kein Anspruch auf Versorgung durch einen bestimmten Arzt®,

haufig sind nur Arzte bestimmter Fachgruppen vertreten, obwohl durch den Verweis «An-
knupfen an das poliklinische Modell der DDR» suggeriert wird, dass sowohl Hausarzte als
auch Facharzte aller Richtungen in einem MVZ angesiedelt sind,

bei Anbindung an eine bestimmte Klinik(kette) Uberweisung direkt an diese. Damit ist zum
einen keine freie Wahl des Anbieters fur bestimmte weiterfUhrende Behandlungen durch
die Patientin/ den Patienten gegeben. Weiterhin muss angezweifelt werden, ob die durch
das MVZ durch den Gesetzgeber angestrebte Zielstellung «ambulant vor stationar» bei Ge-
winnerzielungsabsicht des MZV- und Klinikbetreibers tatsachlich umgesetzt wird oder ob
nicht zugunsten hoherer Gewinne auf «stationar» in der eignen Klinik orientiert wird.

Eine Reihe von Unterschieden zwischen Polikliniken und MV.Zs ergeben sich «natUrlicherweise»
schon durch die Einbettung der jeweiligen Versorgungsmodelle in unterschiedliche gesellschaftli-
che Systeme — so z.B. das urspringlich vom Gesetzgeber 2004 den MVZ gewahrte Privileg der An-
stellung von Arzten, die sonst erst nach flinfjahriger Tatigkeit eine eigene Zulassung erhalten hat-

31 Ausflhrlich habe ich mich zu dieser Thematik geduRert in: Schubert-Lehnhardt, Viola DDR-Polikliniken und Medizini-
sche Versorgungszentren — ein Vergleich zweier umfassender Versorgungsformen in: Friedrich Heubel, Matthias Kett-
ner, Arne Manzeschke (Hrsg.) Die Privatisierung von Krankenhausern. Ethische Perspektiven. Wiesbaden, 2010.

32 Zu Recht wird von den Beflrwortern der MZVs gegenlber der freien Niederlassung betont, dass dieses Argument
wenig stichhaltig ist, da auch in den freien Praxen auf Grund des Abrechnungssystems der KV-en die Vergltung kei-
neswegs als «leistungsgerecht» betrachtet werden kann.

33 Diese «Wohnortndhe» wurde in der DDR bewusst angestrebt. Bei den MVZs war sie kein gesetztes Prinzip, ergibt
sich jedoch teilweise ebenfalls durch den Standort.

34 Dieses Argument hat sich teilweise durch die Vorgaben der Krankenkassen bei Wahl eines bestimmten «Bonusmo-

dells» erledigt.

11



ten.®® Da es in der DDR zu allen Zeiten einen Mangel an Arztlnnen gab, war eine mogliche verspé-
tete Zulassung nach bestandenem Examen bzw. Facharztprifung nie Gegenstand von Uberlegun-
gen.

In den staatlichen Polikliniken der DDR gab es nur angestellte Arztinnen, in den MVZs sind ver-
schiedene Vertragsmodelle moglich. Ebenso existieren MVZs in unterschiedlicher Tragerschaften
und juristischen Formen.

In Polikliniken waren Facharztinnen aller medizinischen Richtungen sowie weitere medizinische
Versorgungsangebote unter einem Dach vereint, d.h. diese waren deutlich als interdisziplinare Ein-
richtungen angelegt). In MVZs sind es zum Teil nur bestimmte Facharztinnen, manchmal nur 2
Fachrichtungen (meist bedingt durch deren Entstehung als Umwandlung einer Gemeinschaftspra-
xis in ein MVZ).38

Das MVZ wird zumindest in den von einer Managementgesellschaft betriebenen Einrichtungen
vorrangig als Geschafts- und nicht als Versorgungsmodell gesehen®. Dies ist m. E. einer der ent-
scheidenden Unterschiede zur Poliklinik: in diesen bestand zu keiner Zeit irgendeine Gewinnerzie-
lungsabsicht. Im Gegenteil, dieses Element aus friheren Arzt-Patient-Beziehungen sollte gerade
durch dieses Versorgungsmodell fur immer beseitigt werden.

Der zweite wichtige Unterschied besteht in der durchgangigen Besetzung einer Poliklinik mit
Hausarztlnnen, allen Facharztrichtungen und weiteren medizinischen Angeboten. In MVZs ist dies
weder Voraussetzung, noch feststellbar. Haufig sind nur die finanziell lukrativsten Spezialisierungen
(Onkologie und Endokrinologie) anzutreffen.

Drittens gab es eine zentrale Planung fur die Ansiedlung, Besetzung und Ausstattung von Poliklini-
ken und Ambulatorien — damit konnte sowohl dem in der DDR angestrebten Prinzip der gleichma-
Rigen und proportionalen Entwicklung von medizinischen Versorgungsangeboten Uber das gesam-
te Territorium Rechnung getragen werden, als auch einer effizienten GroRRgerateplanung. Beides ist
so bei der Entscheidung Uber MVZ-Standorte nicht vorgesehen.

Viertens war durch diese zentrale Planung das Prinzip der «Vernetzung von ambulant und statio-
nar» gesetzlich von vornherein vorgegeben und realisiert.

Zwei weitere unterschiedliche Aspekte ergeben sich ebenfalls unmittelbar aus staatlichen Vorga-
ben der DDR:

- Flanftens: in Polikliniken waren Mafinahmen im Sinne von Public Health (im dama-
ligen Sprachgebrauch «zur Erhaltung der Volksgesundheit»®) von vornherein in
diese Versorgungsformen integriert. Diskussionen darlber wie heute in den ge-
sundheitspolitischen Debatten der BRD, ob solche Angebote flr den einzelnen Arzt
bzw. die Einrichtung «finanziell lukrativ» seien oder sich evt. «Uberhaupt nicht rech-
nen» waren damit gegenstandslos.

- Sechstens konnten durch diese zentrale Planung und Abrechnung sehr leicht For-

35 Erst durch das Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz vom 1.1.2007 wurde dies verandert.

36 Stephan Burger (Geschaftsfihrer der MedizinManagementGesellschaft mbH Essen) fragt daher zu Recht, ob und
inwiefern MVZs fur die Umsetzung der versorgungspolitischen Ziele (zumindest des Zieles «interdisziplinar-
fachiibergreifende Versorgung) geeignet sind, da nur ein Drittel von ihnen mindestens fiinf Arztinnen beschéftige. s.
Burger, Stephan (2009), S. 422.

37 St. Burger, der vor dieser Entwicklung warnt, zieht hier einen interessanten Vergleich mit der Entwicklung von Ma-
naged Care in den USA: «Die Einzelpraxis sei mehr und mehr durch Gruppenpraxen und Praxisverblnde abgeldst wor-
den aus Grunden der besseren Risikostreuung, der Gewinnung einer besseren Verhandlungsposition, der Erzielung von
Skaleneffekten, zur Verringerung der Transaktionskosten insbesondere in den Verhandlungen um Vertrage sowie zur
Erhohung der Innovationsfahigkeit». Burger, a.a.0., S. 423.

38 Zum Aufbau und Funktionsweise des Systems der Vorbeugung und Prophylaxe im sozialistischen Gesundheitswe-
sen muss auf die einschlagige Literatur verwiesen werden — evt. meinen neuen Beitrag im Heubel Buch mit Thielmann.
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schungsdaten erhalten und ausgewertet werden (Stichwort: Krebsregister der
DDR)®.

Abschlielsende Wertung

Dieser Exkurs zeigt, dass eine Reihe von Vorzligen der Polikliniken in den heutigen MVZs nicht
bzw. kaum gegeben sind (insbesondere fur prophylaktische Angebote), gleichwohl kénnen sie er-
heblich zur Verbesserung des Versorgungsangebots der Bevolkerung beitragen. Entscheidend ist
die raumliche Lage und Ausgestaltung der MVZs im Einzelnen. Durch die unterschiedliche Ver-
trags- und Strukturbedingungen in den einzelnen MVZs lassen diese sich nicht generell vergleichen
und bewerten.

Die BKK hat ihren Survey 2011 speziell den medizinischen Versorgungszentren in landlichen Regi-
onen gewidmet. Die Ergebnisse des Survey 2011 zeigen eine unterschiedliche Entwicklung von
MVZ in stadtischen und landlichen Gebieten — die MVZ in landlichen Regionen bieten eine umfas-
sendere Versorgung an, sie nutzen auch deutlich mehr vorhandene Vernetzungs- bzw. Kooperati-
onsmoglichkeiten mit anderen Anbietern.

Aus dem Blickwinkel der Arztinnen wird vor allem die Entlastung von Verwaltungsaufgaben als
Verbesserung wahrgenommen. Seitens der Patientinnen wird die Verklrzung der Wartezeiten bei
der Terminvergabe (d.h. dem allgemeinen Zugang zur Arztln) betont.*° Die Zufriedenheit von Pati-
entlnnen korreliert jedoch nicht automatisch mit dem Gesundheitszustand der Bevolkerung einer
Region bzw. mit besserer Versorgungsqualitat. Hierzu ist festzustellen, dass sich bisher kaum Stu-
dien Uber Vergleiche der Behandlungsqualitat zwischen MVZ und ambulanten Arztpraxen finden
lassen. Eine Studie aus dem Jahr 2007 (Schulte H. und Schulz C.) stellt nicht nur einen hoheren Zu-
friedensheitsgrad der Patientlnnen fest, sondern vor allem auch, dass die im deutschen Gesund-
heitswesens anzutreffenden «Selektions- und Exklusionstendendenzen in den untersuchten Ein-
richtungen ... nicht auftreten».

Aktueller ist die Untersuchung von Laura Haas (2011), die vor allem die positive Bewertung der
Qualitatsvariablen «Zusammenarbeit der Arzte», «Informationsstand der Arzte (iber Behandlungen
der Patienten» verweist. Insbesondere der «Zeitaufwand des Arztes fur die Behandlung seiner Pati-
enten», «das fachliche Kénnen der Arzte» und «das Aufmerksammachen auf Vorsorgeuntersu-
chungen» fuhren zu Praferenzen der Patienten fur ein MVZ. Allerdings betont die Autorin selbst,
dass in ihrem Ansatz nur Patientlnnen fur die Befragung berlcksichtigt werden konnten, «welche
die Wahl zugunsten dieses Leistungsanbieters schon getroffen hatten, weshalb das Ergebnis der
Praferenz zugunsten der MVZ nicht allzusehr Uberrascht». Die Autorin schlagt daher flr kunftige
Untersuchen ein anderes Studiendesign vor: Es konnte z.B. eine Krankenkasse Patientinnen rekru-
tieren, welche sich zunachst bei niedergelassen Arztinnen in Behandlung befinden, die jedoch be-
reit waren, sich Uber einen bestimmten Zeitraum in einem MVZ behandeln zu lassen. (Per Vorab-
fragebogen musste ausgeschlossen werden, dass der Wechsel auf Grund von Unzufriedenheit mit
der laufenden Behandlung erfolgt). Nach einem ausreichend langen Studienzeitraum konnte, so
Haas, ein Qualitatsvergleich zwischen beiden Versorgungsformen durchgefihrt werden. Maoglich-
keiten zur Initiierung einer solchen Studie als Argumentationsgrundlage fur die weitere Schaffung
kommunaler MVZs sollten gepruft werden.

Beide Studien legen nahe, dass die Organisationsstruktur von MVZ ein wichtiger Grund fur deren
positive Bewertung ist. Beide Studien gehen jedoch davon aus, dass in einer Region eine Wahl-

39 Darauf kann hier jedoch nicht weiter eingegangen werden; Datenschutz versus Forschungsfreiheit ware ein eigen-

standiges bucherfullendes Thema.

40 VVorhandene Befragungen von Patientinnen zu MVZs konnten derzeit jeweils nur zu einzelnen MVZ gefunden wer-

den. Da das Befragungsdesign jeweils unterschiedlich war, lassen sich diese nur sehr bedingt vergleichen. Nach wie

vor bemangelt wird die Wartezeit vom Eintreffen in die Praxis bis zum Zugang zur Leistung — dies ist jedoch ein gene-
rell von Patientinnen angesprochenes Problem im kassenarztlichen Bereich, d.h. nicht MVZ-spezifisch und daher hier
vernachlassigt werden.
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moglichkeit zwischen MVZ und niedergelassenen Arztinnen besteht. Momentan ist dies jedoch in
einer Reihe landlicher Regionen nicht (mehr) der Fall. D.h. die in einigen ltems festgestellte bessere
Versorgung im MVZ (vor allem wiederum hinsichtlich prophylaktischer Leistungen) ist ein positiver
«Nebeneffekt», generell steht jedoch die Frage der grundlegenden Versorgungssituation. So haben
Mitarbeiter des Instituts fur Community Medicine an der Universitat Greifswald in ihrem Versor-
gungsatlas 2015 festgestellt, dass es Menschen aus dem sudlichen Zipfel Vorpommerns nicht ge-
lingt mit dem offentlichen Nahverkehr an einem Wochentag z.B. die Augenarztpraxis zu erreichen
und wieder nach Hause zu gelangen. «Der OPNV sei auf Schulkinder ausgerichtet, nicht auf Arzt-
praxen». Der vorgelegte Versorgungsatlas biete, so die Gesundheitsforscherin Neeltje van den
Berg, eine Grundlage fiir eine abgestimmte Planung von kassenérztlicher Vereinigung, Arztinnen,
und Kommunen.*' Erstmals wird mit diesem Dokument neben der geografischen Verteilung von
verschiedenen medizinischen Versorgungsangeboten, der Haufigkeit von Krankheiten u.a.m. die
Erreichbarkeit von medizinischen Einrichtungen mit dem OPNV visualisiert. Die erhobenen Daten
und ihre Veranschaulichung bieten eine solide Grundlage fur die Planung einer fortschrittlichen re-
gionalen Versorgung. Die Initiierung/ Einforderung analoger Datenerhebungen und Auswertungen
auch far andere Bundeslander mit ahnlichen Strukturproblemen sollte gepruft werden.

Auch der o.g. BKK-Survey verweist auf den bestehenden Mangel an Arztinnen. Als eine Ursache
wird dort die nicht gentgende Ausschopfung des vorhandenen Potentials zur Vereinbarkeit von
Familie und Beruf hervorgehoben — bisher wirden MVZs «relativ selten» Hilfen bei der Organisation
der Kinderbetreuung anbieten*?.

Generell wird dort eingeschatzt, dass sich MVZs als fester Bestandteil des Versorgungssystems
entwickelt haben.

Der «Faktencheck Gesundheit» zur regionalen Verteilung von Arztsitzen im Auftrag der Bertels-
mann Stiftung 2014 und 2015 fokussierte sich auf das 2012 in Kraft getretene Gesetz zur Verbesse-
rung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung(GKV-VstG). 2013 wurde
auf der Grundlage des genannten Gesetzes die Bedarfsplanung revidiert. In Folge haben Kassen-
arztliche Vereinigungen und Krankenkassen auf Landesebene die Verteilung von Arztsitzen neu ge-
plant. Zum einen besteht jedoch zwischen Planung und Realisierung haufig eine erhebliche Diskre-
panz, zum anderen sind die zu Grunde gelegten Kriterien zu hinterfragen. Letzteres ist ein «Dauer-
theman linker Gesundheitspolitik, auf das hier jedoch nicht naher eingegangen werden soll.

Im «Faktencheck» heil3t zu den Ergebnissen dieser BemuUhungen ernichternd: «ist festzustellen,
dass das Ziel des Gesetzgebers, flr eine gerechtere Verteilung von Arzten zwischen Stadt und
Land zu sorgen, weitgehend verfehlt wurde».*® Als eine Ursache wird auch dort darauf verwiesen,
dass die Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach wie vor Uberar-
beitsbedarf aufweist.*

In Diskussionen und Veroffentlichungen zu neuen gesetzgeberischen Maglichkeiten flr die Grun-
dung von MVZ fallt auf, dass die Debatte teilweise von Ansprichen auf «Besitzstandswahrung»
gepragt ist — (kommunale) MVZs sollen gegeniber Arztinnen in Niederlassung oder MVZs in ande-
ren Tragerschaften «nicht bevorzugt» werden®. Aus der Sicht neoliberaler Politik ist diese Kritik
normal bzw. «erwartungsgemald» — /inke Politik sollte genau hier ansetzen und bewusst Moglich-
keiten zur Forderung kommunaler M\V/.Zs gesetzgeberisch einfordern und nutzen.

Weiterhin ist im Sinne einer notwendig verstarkten prophylaktischen Ausrichtung der Angebote

41 5. Pressemitteilung Neues Deutschland vom 22.05.2015 «Krater in medizinischer Landschaft. Versorgungsatlas zeigt
grolde Defizite im Nordosten».

42 BKK Survey 2011, S. 43.

43 Albrecht et all, S. 6.

4 ebd., S. 7.

45 Die Stellungnahme der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zum Regierungsentwurf fir ein GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz vom 19. Marz 2015 beklagt z.B. die «Bevorzugung staatlicher Gesundheitsversorgungs-
strukturen» wie z.B. kommunaler MVZ «zu Lasten der selbstandigen Niederlassung» (ebd. S. 6). Mit der Betonung
«kommunale» MVZ «zu Lasten...» tritt zum einen der Kern dieser Kritik deutlich hervor: Besitzstandswahrung fur die
niedergelassenen Arztinnen. Die Hervorhebung der kommunalen MVZ (d.h. der nicht vordergriindig gewinnorientiert
arbeitenden MVZ) konnte auRerdem ein Hinweis darauf sein, dass bestimmte Lobbyisten hier mit federfihrend waren.
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und Vernetzung Unterstltzungsangeboten in anderen Lebensbereichen verstarkt Uber die Einrich-
tung von «lokalen Gesundheitszentren» nachzudenken. Eva-Maria Krampe erlauterte dazu, dass vor
allem das Arbeitsumfeld, Kindergarten und Schulen einbezogen werden mussen — d.h. den ent-
sprechenden Zentren mussten Fachleute fur Sozial-, Arbeits- und Umweltmedizin tatig sein, die
gleichzeitig in breitere Planungsprozesse eingebunden waren. Umgekehrt mussten solche Uber-
greifenden Gremien Einfluss auf die Arbeit der Gesundheitszentren haben. Entscheidend sei, dass
die Gesundheitszentren mit demokratischen Selbstverwaltungsstrukturen ausgestattet waren. 46
Julia Duck und Barbara Fried verweisen in ihrem, der gleichen Problematik gewidmeten Text, da-
rauf, dass «im Grofsen und Ganzen ... sich die gesellschaftliche Linke noch schwer (tut), den Auf-
bau lokaler, an drangenden Alltagsproblemen ansetzender, kollektiver Netze als eine zentrale Auf-
gabe anzusehen».*

3. (NEU)EINFUHRUNG VON «SCHWESTER AGNES»

Das Berufsbild der Gemeindeschwester aus der DDR diente mit als Vorbild fUr ein Modellprojekt «Arztent-
lastende gemeindenahe, e-health-gestitzte, systematische Intervention» (AGnES), das in medizinisch un-
terversorgten Gebieten Hausarztinnen unterstltzen soll. Es lief zwischen 2005 und 2008 in vier Bundeslan-
dern (Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt*®) in unterschiedlichen Varianten
und Bezeichnungen:

Mo-Pra (Mobile Praxisassistentin)

- Nachfolgeprojekt von AGnES in Sachsen-Anhalt,
- im Unterschied zu AGnES war die MoPra direkt in der Hausarzt-praxis angestellt.

VERAH (Versorgungsassistentin in der Hausarztoraxis)
- Qualifizierungsangebot flr medizinische Fachangestellte in der Hausarztpraxis.
EVA (Entlastende Versorgungsassistentin)

- Fortbildungsangebot der Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe — stark am
VERAH- Konzept orientiert,

HELVER (Arzthelferinnen in der ambulanten Versorgung)

- Modellprojekt des schleswig-holsteinischen Gesundheitsministeriums mit der Arz-
tekammer Schleswig Holstein.

MoNi (Modell Niedersachsen)

- Modellprojekt von 2010 bis 2013 in 6 Arztpraxen der Region Vechta und Schnever-
dingen,
- weitergefuhrt als VERAH.

So unterschiedlich die Bezeichnungen sind — so unterschiedlich sind teilweise auch die Curricula und Ein-
satzmoglichkeiten in den einzelnen Bundeslandern. Im Kern geht es immer darum, dass medizinische
Fachangestellte und Krankenschwestern im Auftrag von Arztlnnen altere und chronisch kranke Patientln-
nen zu Hause besuchen. Schon diese Betonung «im Auftrag» macht deutlich, dass auch eine Vielzahl von
Gemeindeschwestern das Problem fehlender (Land)Arztinnen nicht I6sen kann. Wiederum aus der Sicht

46 vgl. Krampe (2015), S. 104.
47 Dlck/Fried (2015), S. 93.
48 |n weiteren (alten) Bundeslandern wurden dhnliche Modelle getestet.
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der Bevolkerung gedacht, leistet dieses Angebot jedoch einen wichtigen Beitrag zur medizinischen und
pflegerischen Versorgung bzw. vor allem auch zu den bei den MVZs als fehlend bzw. nur eingeschrankten
vorhandenen prophylaktischen Angeboten.*

Ihre genauen Aufgaben, Einsatzgebiete und notwendigen Qualifikationen waren und sind Gegenstand
kontroverser Debatten (die hier jedoch nicht nachgezeichnet werden sollen®). Ein zentraler Streitpunkt war
dabei die Moglichkeit der Delegation von arztlichen Leistungen auf andere Berufsgruppen.

Vom Spitzenverband der Krankenkassen und der kassenarztlichen Bundesvereinigung wurde das AGnES-
Konzept im Mérz 2009 mit 2 EBM-Ziffern®' in die Regelversorgung aufgenommen. Die nach wie vor vor-
handenen strengen Grenzen und Einschrankungen fur die Tatigkeit einer «KAGnES» haben u.a. in Branden-
burg zu Entwicklung der Fallmanagerin «agnes zwei» gefuhrt. Diese speziell qualifizierten Fachkrafte durfen
nicht nur Blutabnahme und Blutdruckmessen (wie eine «AGnES»), sondern kiimmern sich auch um das
Fallmanagement bei besonders betreuungsintensiven, chronisch kranken und alteren Patientinnen. Entwi-
ckelt wurde diese neue Versorgungsform vom Netzwerk «Innovative Gesundheitsversorgung in Branden-
burg (IGiB), eine Arbeitsgemeinschaft der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg, der AOK Berlin-
Brandenburg und der Barmer GEK.

2014 haben die Bundesarztekammer und der Hausarzteverband/IhF beschlossen, die entsprechenden Qua-
lifikationen wechselseitig anzuerkennen. Seit 2015 ist der Einsatz nichtarztlicher Praxisassistentinnen lan-
desweit moglich, d.h. nicht nur in sog. «unterversorgten Regionen». Alle Hausbesuche werden extrabudge-
tar abgerechnet. Inwiefern dieses Modell inzwischen bundesweit in der Praxis angewandt und in welchem
Umfang eingesetzt wird kann derzeit noch nicht evaluiert werden. Am haufigsten wird es derzeit im Bun-
desland Sachsen-Anhalt genutzt. Hier gibt es 430 VERAHSs bei 1600 Hausarzten (Stand Okt. 2015 — s. Stra-
tegiegesprach). Vergleiche mit angloamerikanischen Landern zeigen jedoch auch hier, dass es durchaus
noch Spielraum fur erweiterte Rollen und Aufgaben dieser Personengruppen gibt. Die dort vorhandene
Sichtweise und Akzeptanz von Pflegenden als gleichberechtigte und vertrauenswidrdige Partner ist durch
einzelne Entwicklungsschritte gewachsen — u.a. durch die staatlich geforderte Akademisierung der Pflege
und Schaffung rechtlicher Voraussetzungen fur eine erweiterte Pflegepraxis.5? Dadurch sind neue funktio-
nale und hierarchiearme Muster der Aufgaben- und Verantwortungsverteilung gewachsen und es entwi-
ckelte sich ein veranderter Mix der Professionen.

Linke Politik sollte sich hier fur die Vereinheitlichung der vorhandenen Modelle, die gegenseitige Anerken-
nung der Abschlisse und die Prafung weiterer Moglichkeiten des Aufgabenspektrums der einzelnen medi-
zinischen und pflegerischen Berufe einsetzen.

3.1 ROLLENDE ARZTPRAXIS

Wie eingangs betont, gibt es sowohl die Maglichkeit, die Wege von Patientinnen zu Anbietern medizini-
scher und pflegerischer Leistungen zu verbessern, als auch umgekehrt — die Angebote direkt zu den Bur-
gerlnnen zu bringen. Sowohl im Ausland (Niederlande, Belgien, Stdafrika etc.) als auch in einer Reihe von
Bundeslandern (u.a. Schleswig-Holstein Niedersachsen und Baden-Wiurttemberg) gibt es schon Erfahrun-
gen mit rollenden Arztpraxen. Speziell ausgerustete Fahrzeuge bieten neben einer Untersuchungsliege
auch eine Grundausstattung an medizinischen Geraten. Die Arzte des mobilen Teams kdnnen vor Ort Re-
zepte ausstellen oder an einen Facharzt Uberweisen. Sie stehen auRerdem im direkten Austausch mit dem
Hausarzt. D.h. die Patienten bleiben bei ihrem Hausarzt, mussen aber nicht fur jede Untersuchung etc. den
weiten Weg in die Praxis auf sich nehmen.

49 5. dazu den Beitrag von Neeltje van den Berg «<AGnES - die Vorstellung und Vergleich der Modellprojekte in Meck-
lenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen und Sachsen-Anhalt auf der Konferenz «Rettet die Gemeindeschwester
die Gesundheit auf dem Lande?» 2008 in WeilRenfels.

50 \/orbehalte gab es sowohl seitens der Arztinnen als auch seitens hauslicher Pflegedienste.

51 Der einheitliche Bewertungsmafstab (EBM) ist Voraussetzung fir die mogliche Abrechnung einer medizinischen
Leistung.

52 vgl. Schaeffer, Doris et al 2015, S. 69.
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Allerdings ist hier stets die konkrete Situation vor Ort zu prufen — denn «solange der Arzt Auto fahrt behan-
delt er nicht» — d.h. aus der Sicht ohnehin knapper arztlicher Zeit ist die Verlagerung der Fahrtzeiten auf die
Patientlnnen effektiver. Gleiches gilt, wenn ein/e Arztin zu viele Nebenstellen betreut — auch dann erscheint
der Zeitaufwand fur deren Anfahrt aus Sicht des arztlichen Zeitbudgets uneffektiv. Um hier die richtigen
kommunalen Einzelfallentscheidungen treffen zu konnen ware der beschriebene Versorgungsatlas Vor-
pommern ein wichtiges Instrument.

Auch kann eine mogliche Fahrtkostenerstattung fur einzelne Betroffene gepruft und genehmigt werden.
Sie ist jetzt von Einzelfallen nach Krankheitsbild abgesehen nicht mehr Regelleistung der Krankenkassen.
Hier sollten die Bundeslander bzw. deren KVen entsprechenden gesetzlichen Spielraum haben. Eine gene-
relle pauschale WiedereinfUhrung erscheint nicht sinnvoll, da dann haufig andere Varianten gar nicht mehr
gepruft werden bzw. durch eine Zahl von Menschen Taxifahrten aus Bequemlichkeit in Anspruch genom-
men wiirden, obwohl auch der OPNV mit noch zumutbaren Bedingungen zur Verfligung stehen wiirde.

In Niedersachsen erfolgt die Finanzierung des Doc-Mobil Uber das Land, den entsprechenden Kreis sowie
dem Volkswagenkonzern als Stifter des Fahrzeugs.5®

Seitens der Arztinnen gibt es eine Reihe von Vorbehalten gegen dieses Modell, bzw. Voraussetzungen zu
dessen Einfuhrung: u.a. feste Stundensatze fUr das Personal, keine Regresse und eine extrabudgetare Be-
zahlung. In ihrem Beitrag zu einem Zwischenfazit®® zu einem entsprechenden Modellprojekt von 2011 -
2013 im Rahmen der «Zukunftsregionen Gesundheit — kommunale Gesundheitslandschaften» schéatzen
Schwartze et al ein, dass alle Patienten zufrieden oder sehr zufrieden mit der Erreichbarkeit und den Mog-
lichkeiten der rollenden Arztpraxis waren. Unterdessen wurde das Projekt 2015 ebenfalls im Rahmen des
Wettbewerbs «Deutschland — Land der Ideen»%® ausgezeichnet. Unabhéngig davon bestehen jedoch seit-
her Finanzierungsschwierigkeiten, die die Weiterfuhrung sowohl in Niedersachsen, als auch die Auswei-
tung auf andere Regionen erschweren. /nsofern ware es aus linker Sicht angezeigt, die Finanzierung dieses
Angebots dauerhaft zu klaren und gesetzlich zu verankern.

Die diskutierte Verbindung mit dem Modellprojekt «Gemeindeschwester» sollte weiter verfolgt und geprift
werden. Erfahrungen aus Finnland® zeigen hier durchaus positive Optionen. In Deutschland musste dazu
die administrative Hurde der Kopplung zweier Modellprojekte Gberwunden werden. Dies macht Finanzie-
rungen erfahrungsgemald schwieriger, sollte jedoch bei vorhandenem politischem Willen machbar sein.
Die «Gemeindeschwester» ist an das Vorhandensein einer Arztpraxis gebunden — ob diese stationar ist
oder «rollt» ist unerheblich.

3.2 WEITERE LOSUNGSANSATZE

Diese konzentrieren sich (je nach Bundesland) haufig auf die verstarkte Ausbildung von Allgemeinmedizi-
nern und (finanzielle®) Mafnahmen/Unterstltzungsformen um diese zur Arbeitsaufnahme in unterversorg-
ten Regionen zu motivieren. Dies betrifft sowohl die geldliche Unterstltzung bei der Einrichtung einer Pra-
xis, als auch besondere Vergitungsmoglichkeiten. Z.B. werden Leistungen von Arztinnen, die in sog. «un-
terversorgten» Gebieten arbeiten, voll vergiitet. (Normalerweise miissen Arztinnen Honorarkirzungen hin-
nehmen, wenn in ihrer Praxis eine bestimmte Anzahl von Behandlungen Uberschritten wird.)

Weiterhin wird es Arztinnen in landlichen bzw. unterversorgten Regionen erleichtert, Filialpraxen zu eroff-

53 vgl. Regionale Modelle gegen den Arztemangel 2013.

54 5. Schleswig-Holsteinisches Arzteblatt Ausgabe 2, Februar 2013.

55 5. Schwartze (2014).

56 s. dazu https://www-land-der-ideen.de/ausgezeichnete-orte/preistraeger/rollende-arztpraxis.html

57 vgl. Schaeffer, Doris 2015, S. 90.

58 Sowohl internationale Erfahrungen (s. Schaeffer, Doris et al 2015) als auch Auswertungen z.B. aus Sachsen-Anhalt
(s. Schubert, Markus 2014) zeigen jedoch, dass monetare Anreize allein nicht ausreichen, um Arztinnen zu bewegen
sich in landlichen Regionen anzusiedeln bzw. dort zu bleiben.
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nen. Sie/er muss lediglich nachweisen, dass sich das Versorgungsangebot am Standort der Filiale verbes-
sern, am Stammsitz nicht verschlechtern wird.

Vor allem aber wird versucht, junge Arztinnen fiir eine Tatigkeit im ldndlichen Raum zu begeistern. Hier
gibt es zahlreiche Initiativen schon wahrend der Ausbildung (s. unten) und die eben genannten Unterstit-
zungsformen fur die Praxisgrindung. Auf die Verschrankung von Arbeits- und Lebensbedingungen bei der
Entscheidung wurde schon im Abschnitt zum landlichen Raum verwiesen. Hier wurde die notwendige
Steigerung der Attraktivitat einer Region betont. Der Gesetzgeber eroffnet noch einen anderen Weg — die
Aufhebung der «Residenzpflicht», d.h. die Arztin muss nicht mehr in der unmittelbaren Umgebung ihrer
Praxis wohnen. Dies mag im Einzelfall hilfreich sein, da «Landflucht» jedoch nicht nur ein Problem medizi-
nischer Berufe ist, erscheint dies aus linker Perspektive nicht generalisierbar.

Zu den Angeboten wahrend der Ausbildung gehdren u.a.:

Blockpraktika bei Hausarztinnen mit anschlieRender Evaluierung zur Wahrnehmung der Berufszufrieden-
heit von Hausarzten.®®

Seit 2011 gibt es an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg unter dem Titel «Klasse Allgemeinme-
dizin» ein spezielles Lehrprojekt, das Studierende ab dem ersten vorklinischem Semester in einem festen
Klassenverband auf eine spatere Tatigkeit als Haus- bzw. Landarztln vorbereiten soll. Die Studierenden
bekommen schon zu Beginn ihres Studiums einen Mentor an die Seite gestellt, der selbst als Allgemein-
mediziner in einer landlichen Region praktiziert. So soll der Nachwuchs frihzeitig den Arbeitsalltag kennen
lernen und von den Erfahrungen des Alteren profitieren. Ziel dieser Forderung ist es, mehr Absolventinnen
fur den vermeintlich unattraktiven Beruf des Landarztes vorzubereiten und zu motivieren®. 2014 wurde
dieses Lehrprojekt von der Bundesinitiative «Land der Ideen zu einem «Ausgezeichneten Ort 2014/15» und
zum Bundessieger im Bereich Bildung gewahlt. Derzeit (Stand Mai 2015) werden 68 Studierende von 52
Mentoren durch den Praxisalltag begleitet. Das Projekt wird von der KV Sachsen-Anhalt und der Deutschen
Apotheker- und Arztebank gesponsert.

An der Otto-von-Guericke Universitat Magdeburg wurde am Institut fur Allgemeinmedizin ein Zwei-
Wochenendprogramm als Pilotprojekt zum Austausch von Studierenden mit Landarztinnen und anderen
relevanten Akteurlnnen entwickelt. Uber die Erfahrungen damit, sowie weitere Anregungen gibt der Band
«Landarzliche Medizin. Erfahrungen mit einem Wahlfach in der arztlichen Praxis» (2015) Auskunft.

2009: Grundung einer Stiftung zur Forderung ambulanter arztlicher Versorgung in Tharingen. Die Forder-
angebote: Stipendien fur kinftige Allgemeinmedizinerinnen, Augenarztinnen sowie Unterstutzung bei der
Niederlassung, wenn die Betreffenden sich zu einer vierjahrigen vertragsarztlichen Tatigkeit in Thdringen
verpflichten. Derzeit laufen Planungen auf Bundesebene («Forderstiftung medizinische Aus- und Weiterbil-
dungn).

2015: Eroffnung einer medizinischen Hochschule in Brandenburg (Privatuni) — ein Netz von 20 Kliniken
gewahrt ein Stipendium von 80.000 Euro, das die Studentlnnen nicht zurickzahlen mussen, wenn sie nach
dem Studium ihre Facharztausbildung in der betreffenden Klinik absolvieren. Die Initiatoren setzen auf den
«Klebe-Effektr.

Weiterhin in Brandenburg: Einigung der Koalition von SPD und LINKEN dazu, dass noch 2015 erste Mittel
far den Aufbau eines «Gesundheitscampus Brandenburg» zur VerflUgung gestellt werden. Ziel ist es, die
medizinische Versorgung fur das Flachenland Brandenburg langfristig zu sichern. Der Verbund aus Univer-
sitaten, aufleruniversitaren Forschungseinrichtungen und Kliniken soll Gesundheitsfachberufe und -
forschung vernetzen sowie die praxisnahe Aus- und Weiterbildung in Gesundheit und Pflege starken.

59's. dazu Schéfer, Hans-Michael /Sennekamp, Monika /Gilbert, Katja /Gerlach, Ferdinand (2010) Kann das Blockprakti-
kum Allgemeinmedizin Studierende in ihrer Wahrnehmung der Berufszufriedenheit von Hauséarzten beeinflussen? in:
Zeitschrift fur Allgemeinmedizin. e-paper DOI 10.3238/zfa.2010.0109.

60 gqusfuhrlich s. www.medizin.ui-halle.de/Institute/Sektion Allgemeinmedizin/Klasse Allgemeinmedizin
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3.3 INTERNATIONALE ERFAHRUNGEN

Aktuell liegen derzeit vor allem Auswertungen zur medizinischen, pflegerischen und praventiven Versor-
gung landlicher Regionen mit ahnlich strukturierten Gebieten in Kanada und Finnland vor (Doris Schaeffer
et al, 2015). Ausgangspunkt dieser fundierten Analyse ist die These, dass die Favorisierung eines «An-
schlusses» der landlichen Regionen an den allgemeinen Standard wenig zielfUhrend ist. Vielmehr musse es
darum gehen, fur die jeweilige Region in enger Abstimmung mit den Burgerlnnen, vorhandenen Netzwer-
ken, ortlichen Anbieterlnnen und Akteurlnnen spezifische Angebote zu entwickeln und umzusetzen. Dies
erscheint schllssig auch fur die Situation in Deutschland.

Ein solcher Ansatz schliefse nach Meinung der Autoren die Schaffung reformfreundlicher Bedingungen z.B.
durch ideelle oder finanzielle Forderung der jeweiligen Provinzregierung fur neue Versorgungsmodelle oder
rechtlicher Freiraume u.a. fur die Vertragsgestaltung ein. lhre Analyse der differenzierten Angebote in den
einzelnen finnischen bzw. kanadischen Regionen umfasst:

neuen Losungen fur die Primarversorgung,

integrierte Gesundheitszentren,
- Verbesserung der Krankenhausversorgung,
- Neuorganisation der hauslichen Versorgung.

Die Finanzierung der medizinischen und pflegerischen Leistungen Ubernimmt das jeweilige Gesundheits-
ministerium. Die Bedarfsplanung und Steuerung erfolge jedoch in enger Abstimmung mit lokalen Gesund-
heitsnetzwerken wunter Einbindung der regionalen Bevolkerung und ortlichen Anbieter. Diese Einbeziehung
sowohl von Land- und Stadtraten, Parteien, Blrgervertretungen und Patientenorganisationen schon in der
Planungsphase habe nicht nur die Akzeptanz der Umgestaltung wesentlich gefordert, sondern auch weite-
re Finanzierungsquellen erschlossen. Auch staatliche Angebotsstrukturen haben teilweise eine Mischfinan-
zierung aus Spenden und aus weiteren gemeinnutzigen Quellen. Dieses Potential sollte kinftig starker er-
schlossen und genutzt werden. Die im Auftrag der AG Ost der Fraktionsvorsitzendenkonferenz der Partei
Die LINKE erarbeiteten Jahresthesen 2014 zur «Bewaltigung von Herausforderungen der gesundheitlichen
Daseinsvorsorge unter den Bedingungen regionaler Vielfalt als Bestandteil der sozial-okologischen Gerech-
tigkeitswende» verweisen mit der Idee von «sozialen Ankern» in diese Richtung.

Damit die Idee solcher lokalen Platze funktioniert ist bundespolitisch die in Deutschland vorherrschende
Trennung von praventiver, kurativer, rehabilitativer und pflegerischer Versorgung zu Uberwinden.

Weiterhin hat man in Kanada z.B. in der Provinz Ontario die traditionellen Landarztpraxen zu multiprofessi-
onellen Familiengesundheitsteams erganzt. Sie betreuen alle Patientinnengruppen mit den unterschied-
lichsten gesundheitlichen und pflegerischen Anliegen - Schwangere ebenso wie Kinder, Jugendliche und
Erwachsene mit akuten oder chronischen Beschwerden, Menschen am Lebensende. Ein ahnlicher Ansatz
wurde in Deutschland bei Einflhrung der «Gemeindeschwester» diskutiert: ware es nicht gunstiger eine
«Familienschwester» zu etablieren? war damals die Frage. M.E. sollte die zu Unrecht schnell beendete De-
batte um diesen Anstold nochmals aufgegriffen und diskutiert werden.

Generell kann als Fazit zu diesen Erfahrungen eingeschatzt werden, dass sich die Debatte in Deutschland
noch immer zu sehr auf die Sicherstellung der individuellen Krankenbehandlung bzw. pflegerischen Ver-
sorgung des Einzelfalles beschrankt. Der Blick auf die Modelle und Losungsansatze in Kanada und Finn-
land konnte hier helfen, den Blick zu erweitern und die Losungsansatze fur eine bedarfsgerechte prophy-
laktische, pflegerische und medizinische Versorgung der Bevolkerung im landlichen Raum zu verbessern.
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4. EMPFEHLUNGEN FUR EINE LINKE POLITIK

Frank Thomas Koch und Michael Thomas beschreiben in ihren Uberlegungen zur «Bewéltigung von Her-
ausforderungen der gesundheitlichen Daseinsvorsorge unter den Bedingungen regionaler Vielfalt als Be-
standteil der sozial-dkologischen Gerechtigkeitswende» folgende Dilemmata:

- zum einen hatten sich zwar alle politischen Akteure im Bundestagswahlkampf 2013
auch gesundheitspolitisch artikuliert, doch habe die Gesundheitspolitik faktisch kei-
ne Rolle gespielt d.h. gesundheitspolitische Themen haben derzeit nur eine be-
grenzte Mobilisierungskraft (Ausnahmen sind Regionen mit schrumpfender Bevol-
kerung);®

- fUr das von der Partei Die LINKE und anderen politischen Kraften entwickelte Mo-
dell einer Burgerversicherung gabe es derzeit keine politischen Mehrheiten. «Doch
Uberall dort, wo die LINKE landespolitische Verantwortung tragt oder die Aussich-
ten hat, ist sie gefordert, praktische Losungen zu suchen und zu finden, die unter
den gegenwartigen Bedingungen funktionieren, greifen, medizinische Versorgung
sicherstellen, notfalls Kompromisse einzugehen, die zumindest nichts verbauen.
Auf der anderen Seite mussen sie als Huterin des Feuers agieren, d.h. fur die ldee
einstehen und werben: ein anderes Gesundheitswesen ist moglich. »%

Kernpunkt einer solchen solidarischen Transformation des Gesundheitswesens, so die Autoren, sie die
Starkung und Einbeziehung der kommunalen Ebene. Gesundheitspolitisch ware «auf Kommmunalisierung,
Kooperation und Vernetzung beispielsweise zwischen Krankenhausern und Medizinischen Versorgungs-
zentren» zu setzen sowie auf Arztenetzwerke. Als Beispiele werden die Initiative «Innovative Gesundheits-
versorgung Brandenburg» (zum Abbau der Grenzen zwischen ambulant und stationar sowie Entwicklung
neuer integrierter Versorgungskonzepte), das «fachubergreifende Kooperationszentrum» der KV BB (zur
Optimierung der medizinischen Versorgung in landlichen Regionen) und das Praxisnetzwerk «prosper-
Netz» in der Lausitz genannt.®3

Far entsprechende Planungen und Entscheidungen ist es unabdingbar, Erreichbarkeitskriterien zu formulie-
ren (s. dazu auch die entsprechende Forderung des Sachverstandigenrats 2014, No 264). Einzubeziehen ist
die ebenfalls dort formulierte Aufgabe (No 273) «Struktur, Organisation und Konzepte der Pflegeberatung
und PflegestUtzpunkte erneut auf den Prufstand zu stellen und ggf. zu revidieren». Angesichts der Zersplit-
terung der Beratungslandschaft seien neue Beratungskonzepte zu entwickeln, «die Uber sektorale Grenzen
hinausreichen». Insbesondere im landlichen Raum kame es durch das Fehlen der mittleren Generation zu
neuen Konstellationen (z.B. altere Paare, Patchworkfamilien, informelle Lebensgemeinschaften) die bei der
Planung und Forderung von Solidar- und Hilfsangeboten starker beachtet werden mussten. Aufierdem
musste sowohl die Gleichwertigkeit von Kinderbetreuungs- und Pflegeaufgaben in der Familie und den
anderen gesellschaftlichen Bereichen anerkannt und gesellschaftlich verankert werden mussen. Dies erfor-
dere auch, dass «speziell in landlichen Regionen neue Formen der Kooperation und Arbeitsteilung unerlass-
lich» seien (No 276). Entsprechend sollte eine Reform zusammen mit den Moglichkeiten nach & 63 Abs.
3c SGB V angestofden werden. Das Gutachten hebt dann nochmals die Sicherung niedrigschwelliger Zu-
gangsmoglichkeiten hervor — entweder durch Anbindung an den PPNV oder durch gezielt etablierte Mobili-
tatsdienste (z.B. eigne Fahrdienste von bestimmten Leistungsanbietern oder Sonderformen des OPNV wie
Ruftaxis).

In diesem Zusammenhang ist auch das Problem der Bedarfsplanung weiterhin ein «Dauerbrenner» — fur
alle Beteiligten. Die bisherige Bedarfs-planung steht seit 1993 heftig in der Kritik — insbesondere hinsicht-
lich der verwendeten Indikatoren, des raumlichen Malstabs sowie des Bewertungsmalstabs. Die in der
bisherigen Bedarfsplanungs-Richtlinie zugrunde gelegte Arzt-Einwohner-Relation bilde das Versorgungs-
angebot nur sehr vereinfacht und unzureichend ab. Dies trifft insbesondere auf den landlichen Raum in den

61 vgl. Koch/Thomas 2014, S. 15.
%2 ebd., S. 14, Hervorhebungen von mir — V.S-L.
63 gbd. S. 19.
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neuen Bundeslandern zu (von Experten wird bezweifelt, dass schon die zugrunde gelegte Einwohner-Arzt-
Relation aus den alten Bundeslandern damals — 1990 — nicht mehr bedarfsgerecht war). Diese Fehlallokati-
on sei dann seit 1993 fortgeschrieben worden. Durch die starke Binnenwanderung gerade aus landlichen
Regionen der neuen Bundeslander hatten sich bestehende Versorgungsdefizite weiter verscharft.®* Inso-
fern muss diese Thematik eines der zentralen Anliegen linker Gesundheitspolitik bleiben — im Verbund mit
Partnern und unter Einbeziehung weiterer Standortfaktoren (s. vorn).

Eine weiter zu verfolgende Idee sind die Sozialgenossenschaften. Mit der Novellierung des deutschen Ge-
nossenschaftsrechts 2006 besteht nunmehr die Moglichkeit, dass der Forderzweck einer Genossenschaft
sozialer und kultureller Art sein kann. Sozialgenossenschaften konnen dort «ein Segen sein, wo die kom-
munale Selbstverwaltung beim Aufrechterhalten oder Wiedergewinn von Infrastrukturen (Dorfladen, Ver-
kehrsanbindungen, Versorgung etc.) Uberfordert und privatwirtschaftliche Anbieter nicht interessiert
sind».% Die Autoren entwickeln diese ldee fur Brandenburg — verweisen dazu jedoch auch auf eine Zu-
kunftsinitiative aus Bayern. Diese sieht vor in jedem der sieben Regierungsbezirke Bayerns eine Sozialge-
nossenschaft zu griinden.® Im Handbuch werden erfolgreiche Beispiele angefihrt — darunter die SAPV
Dachau eG, ein seit 2007 bestehendes Palliativnetzwerk. Lohnenswert ware hier eine eigene Vergleichs-
studie zu Erfahrungen bestehender Arztinnengenossenschaften.

Die erste landesweit agierende Arztegenossenschaft wurde im Mai 2000 in Schleswig-Holstein gegriin-
det.%” Die Idee hat sich inzwischen weiter ausgebreitet, 2005 wurde der Bundesverband der Arztegenos-
senschaften gegrindet. Moglich ist diese Rechtsform durch das Zweite GKV-Neuordnungsgesetz (2. NOG)
von 1997, das das Ziel hatte, neue Versorgungsstrukturen im ambulanten Bereich durch eine starkere Ver-
netzung von niedergelassenen Arztinnen zu férdern. D.h. der Erhalt der Freiberuflichkeit dieses Berufs ge-
hort unabdingbar zu dieser Form des Zusammenschlusses — im Unterschied etwa zu einem MVZ. Die Arzt-
(oder auch Praxis-)Netze haben unterschiedliche Organisationsformen. Zunachst agierten sie vor allem als
Einkaufsgemeinschaften bzw. zur Unterstiitzung der beteiligten Arztinnen bei administrativen und be-
triebswirtschaftlichen Aufgaben. Gleichzeitig ging es jedoch von Grindung an um die Verbesserung der
regionalen Patientenversorgung durch Forderung der Zusammenarbeit von Haus- und Facharzten, Kran-
kenhausern, Pflegeeinrichtungen etc. — zunachst unter Ausnutzung bestehender Integrationsvertrage, dann
auch durch Gestaltung von Selektiv-vertragen (d.h. Direktvertragen zwischen Arzt und Krankenkassen).
Hieraus resultiert die tief verwurzelte Skepsis der Kassenarztlichen Vereinigungen gegentber dieser
Rechtsform. % Entsprechender Diskussionsbedarf besteht jedoch nicht nur zwischen diesen Aktueren —
auch in der gesellschaftlichen und parlamentarischen Linken ist dringend eine Diskussion Uber die arztliche
Selbstverwaltung sowie Umgang mit freien Berufen notwendig.

Momentan wird daran gearbeitet, diese Einbindung auf Reha- und Pflegeeinrichtungen auszubauen. In den
vergangenen Jahren wurde aulRerdem versucht, unbudgetierte Spezial- und Selektivvertrage mit den Kran-
kenkassen abzuschlieRen, insbesondere zu PraventivmalRnahmen. Hierin liegt eine der Starken dieser Ver-
sorgungsform. Da auch die Frage der Budgetierung im Rahmen dieser Studie nicht erortert werden kann,
sei darauf hingewiesen, dass die in einer Genossenschaft erwirtschafteten Ertrage direkt wieder in die Ver-
besserung der genossenschaftlichen Strukturen flieRen.

Durch die genossenschaftliiche Orientierung auf die Solidargemeinschaft ist diese Angebotsform ein
durchaus interessantes Modell, dass gepruft und diskutiert werden sollte — dafur sprechen nicht nur gleich-
falls vorhandene internationale Erfahrungen (so z.B. in Argentinien zu Gesundheitsgenossenschaften oder
den Niederlanden mit Pflegegenossenschaften), sondern auch die notwendige «Politik der kleinen Schritte»
— ein Teil der Mediziner in einer neoliberalen Gesellschaft wird sich eher von der Mitgliedschaft in einer
Genossenschaft Uberzeugen lassen, als von einer Anstellung in einer kommunalen Einrichtung. Derzeit

64 Eine ausflhrliche Analyse am Beispiel Sachsen-Anhalts findet sich bei Schubert, Markus, 2014.

65 ebd. S. 21-22.

66 vgl. Bayerisches Staatsministerium flr Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen (2913) Handbuch «Sozialge-
nossenschaften in Bayern — der Ratgeber zur erfolgreichen Grindung». pdf — Zugriff am 14.4.2015.

67 http://www.aegnord.de/index.php?page=30.

68 Sinn und Zweck der Kassenarztlichen Vereinigungen bzw. deren konkrete Aufgaben und Art der Erflllung sind eben-
falls ein «weites Feld», dass hier nicht betreten werden soll.
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werden im Projekt «TriAngel — hdusliche Pflege genossenschaftlich organisieren»® entsprechende Erfah-
rungen analysiert und tragfahige Umsetzungsmaoglichkeiten fur die Uckermark erarbeitet.

Wie derzeitige Erfahrungen mit der Grindung von Genossenschaften zur Erhaltung von Bahnhofsgebau-
den in Deutschland zeigen, gibt es durchaus eine grofRe Bereitschaft von Blrgerlnnen sich in dieser Form
zu engagieren. Gleichzeitig ist gerade bei Beschreitung dieses Wegs die vorn beschriebene Notwendigkeit
der Einbeziehung von Einwohnerlnnen in die Planungs- und Realisierungsphase sehr gut moglich.

Generell ist eine Losung nur durch eine Verknupfung der Planung von gesundheitlicher Versorgung mit der
ubrigen Raumplanung zu erreichen. Vorpommern ist derzeit einer Modellregion fur die Entwicklung, Im-
plementation und Evaluation von innovativen, regionalen Versorgungskonzepten geworden — u.a. dank
zahlreicher Studien des Instituts fur Community Medicine in Greifswald — vorgeschlagen werden u.a.

Anpassung der Qualifikations- und Ausbildungsinhalte von Gesundheitsberufen,

neue kooperative Formen von Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen,

sektorenUbergreifende Vernetzung der Versorgung und
- Entwicklung einer klinischen Telemedizin°.
Linke in Regierungsverantwortung konnte die Chance nutzen, um Veranderungen in der Versorgung von

unten her zu befordern und zu planen, d.h. zunachst durch Veranderungen auf der Ebene der Bundeslan-
der — perspektivisch dann auf Bundesebene.

69 http://www.esf.brandenburg.de/sixcms/detail.php/land bb boa 01.c.317055.de

70 Ausfuhrliche Hinweise auch zu den anderen Studien sind im Versorgungsatlas Vorpommern enthalten.
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