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,Die Bekampfung des Arztemangels stellt eine
zentrale Herausforderung dar, vor der die Thu-
ringer Landespolitik steht und in Zukunft noch
mehr stehen wird. Nur dort, wo optimale Ver-
sorgung in allen Bereichen gewahrleistet wer-
den kann, wollen und kdnnen Menschen leben.
Denn wir alle wissen: Gesundheit ist zwar nicht
alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts.”

Marian Koppe

,Die Fordermaoglichkeiten werden in Thiringen
derzeit bei Weitem nicht ausgeschopft. Andere
Bundeslander haben bereits eigene ,Landarzt-
programme’ aufgelegt. Dadurch ist Thiringen
im Wettbewerb um die Mediziner zum Nachle-
gen gezwungen.”

Sven Auerswald, Hauptgeschaftsfihrer der
Kassendrztlichen Vereinigung Thiringen

,Die Thuringer brauchen 2020 nicht den hochs-
ten Anteil an erneuerbarer Energie, sondern
eine gute medizinische Versorgung.”

Guido Dressel, Leiter der Landesvertretung
der Techniker Krankenkasse Thiiringen

JAlle drei Saulen des FDP-Konzepts ,Thirin-
gen gesund’ sind wichtig, um ein grof3es Pro-
blem anzugehen, flr das es keine einfachen
Losungen gibt”.

Paul-Friedrich Loose,
Landesgeschdftsfuhrer Mitte der Barmer GEK
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Thiiringengesund!

Die FDP hat bereits im Wahlkampf 2009 auf den
drohenden Arztemangel hingewiesen, denn
dieser ist kein kinftiges Schreckensszenario,
sondern bereits heute eine fur alle spurbare
Tatsache. Laut Kassenarztlicher Vereinigung
Thiringen fehlten im Mai 2012 im Freistaat be-
reits 244 Hausarzte und 25 Facharzte. Zudem
ergebe sich bis 2020 ein Bedarf an 1.588 Haus-
arzten und 1.645 Facharzten.

Wir wollen dem sich verscharfenden Arz-
temangel mit dem Ihnen vorliegenden ,,Drei-
Saulen-Modell zur nachhaltigen Starkung am-
bulanter Versorgungsstrukturen in Thiringen®
entgegenwirken. Das MafBnahmenpaket um-
fasst dabei eine bessere Nutzung der neuen
gesetzlichen Rahmenbedingungen des Bun-
des flr Thiringen, die Starkung der Mediziner-
ausbildung im Freistaat sowie den Ausbau der
kommunalen Verantwortung.

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung hat die schwarz-gelbe Bun-
desregierung wichtige  Weichenstellungen
vorgenommen, damit das Gesundheitswesen
auch in Zukunft allen Menschen eine hoch-
wertige, bedarfsgerechte und wohnortnahe
medizinische Versorgung gewahrleisten kann.
Gerade strukturschwache landliche Gebiete
konnen davon profitieren Diese neuen Mog-
lichkeiten gilt es auf Landesebene richtig zu
nutzen.

Zur Starkung der medizinischen Ausbildung in
Thuringen will die FDP-Fraktion 25 Studien-
platze fir Medizin pro Semester mehr schaffen.
Um die Mehrkosten zu finanzieren, haben wir
zahlreiche Einsparvorschlage erarbeitet. Au-
Berdem mussen wir den Ausbildungszugang
besser steuern. So soll eine 10-prozentige

,Landarztquote” bei der Vergabe der Studien-
platze sicherstellen, dass ein Teil der Medizin-
studenten auch spater in Thiringen praktiziert.
Des Weiteren mussen Studierende, die in Thu-
ringen bleiben wollen, bereits frihzeitig finan-
ziell gefordert und gebunden werden. Hierzu
sollen die Kassenarztliche Vereinigung und die
Krankenkassen einen paritatisch finanzierten,
gemeinsamen Strukturfonds bilden, aus dem
MaBnahmen wie Studienbeihilfen finanziert
werden konnen.

AufBlerdem halten wir die Starkung der kom-
munalen Verantwortung fur ndtig. Wir Libera-
len wollen den flachendeckenden Aufbau einer
Hausarztforderung der Landkreise. Die Koor-
dinierungsstelle soll beim jeweiligen Land-
ratsamt angesiedelt werden und im ambulan-
ten Bereich bei der Aus- und Weiterbildung
junger Arzte intensiv mit den Akteuren vor Ort
zusammenarbeiten. So kann es gelingen, Me-
diziner Uber Mentorenprogramme bereits in
der Ausbildung in die Versorgungsstrukturen
des landlichen Raums einzubinden und ihnen
das RUstzeug zu geben, eine eigene Allge-
meinarztpraxis zu fihren. AuBBerdem soll es
den Kommunen tber FordermaBnahmen er-
moglicht werden, glnstige Praxisraume und
Grundstiicke fur die Niederlassung von Arzten
zur Verflgung zu stellen.

Mit diesem Papier zeigen wir, wie Thiringens
ambulante Versorgungsstrukturen fit fur die
zukunftigen Herausforderungen gemacht wer-
den konnen.

Uwe Barth

Vorsitzender der FDP-Fraktion
im Thdringer Landtag

Marian Koppe

Gesundheitspolitischer Sprecher
der FDP-Fraktion im Thtringer
Landtag



A. Ist-Situation in Thiiringen

1. Problembeschreibung

Die Bundesrepublik Deutschland steuert auf
einen dramatischen Arztemangel zu. Flachen-
lander wie Thiringen sind davon besonders
betroffen.

Landarzte, die handeringend einen Nachfolger
suchen, viele Seiten mit Stellenangeboten fur
Arzte in den Standesblattern und Patienten,
die lange auf Termine warten missen — der
Arztemangel ist kein kinftiges Schreckens-
szenario, sondern eine bereits heute splrba-
re Tatsache. Dieser Arztemangel wird sich im
Laufe der nachsten zehn Jahre noch erheb-
lich verscharfen. Bis zum Jahr 2020 gehen in
der gesamten Bundesrepublik insgesamt fast
52.000 niedergelassene Arztinnen und Arz-
te, davon knapp 24.000 Hausarzte und 28.000
Facharzte, in den Ruhestand. Hinzu kommen
noch circa 20.000 Chef- und Oberarzte an
Krankenhausern, die dann ebenfalls das Ren-
tenalter erreichen werden. Gleichzeitig wird die
Bevolkerung immer alter, wodurch der Versor-
gungsbedarf steigt. Der Ersatzbedarf an Arzten
ist daher extrem hoch, und die potenziell zur
Behandlung von Patienten zur Verfligung ste-
hende Zeit reduziert sich Uber alle arztlichen
Tatigkeitsgebiete hinweg immer mehr. Derzeit
studieren in der Bundesrepublik insgesamt
knapp 76.000 junge Menschen Medizin. The-
oretisch konnte damit der Ersatzbedarf weit-
gehend gedeckt werden. Aber nur 60 Prozent
der Absolventen werden nach ihrem Studium
in der medizinischen Versorgung tatig.

Viele suchen ihr Gluck in der Wirtschaft oder im
Ausland. Lasst sich die Versorgung in Ballungs-
raumen und Grofstadten noch einigermalen
problemlos aufrechterhalten, spurt man im
l&ndlichen Raum schon heute massive Aus-

1 Statistiken der Bundesarztekammer, Stand 31.12.2003 bzw. 31.12.2011.
2 Vgl. Arzte Zeitung vom 16.04.2010.
3 Statistik der Bundesarztekammer, Stand 31.12.2008.

wirkungen der Unterversorgung. Besonders
davon betroffen sind die neuen Bundeslander,
die zusatzlich zur alter werdenden Bevolke-
rung noch die Abwanderung gut ausgebildeter
junger Menschen verkraften mussen.

Die Grinde, weshalb die Zahl der Arzte riick-
laufig ist, sind vielfaltig. Zum einen steigt das
Durchschnittsalter der praktizierenden Arzte
kontinuierlich an, viele erreichen in den nachs-
ten Jahren das Rentenalter. Auf der anderen
Seite kommt immer weniger Nachwuchs im
kurativen Bereich an. Lag 1993 das Durch-
schnittsalter der Vertragsarzte in der Bundes-
republik noch bei 46,6 Jahren, betrug es 2011
schon 52,5 Jahre. Die Zahl der berufstatigen
Arzte im Alter von 60 Jahren und dariber stieg
dramatisch in den letzten neun Jahren von
35.241 auf 48.815." ,,40 Prozent aller Hausarzte
sind alter als 60. In wenigen Jahren wird das
Problem noch sehr viel groBer sein®, warn-
te Regina Feldmann, ehemalige Vorsitzende
der Kassenarztlichen Vereinigung Thiringens
(KVT) bereits im April 2010.2

Was fur die gesamte Bundesrepublik zutrifft,
gilt verscharft flr den Freistaat Thiringen. Die
Gesamtzahl der 10.675 in Thuringen prakti-
zierenden Arzte® lasst sich — bezogen auf die
Frage, ob im Freistaat bereits heute eine me-
dizinische Unterversorgung existiert — unter-
schiedlich interpretieren. Diese Zahl allein hat
jedoch rein statistischen Wert. Sie bildet nicht
die taglich erlebte Realitat der Patienten und
der im Gesundheitswesen Tatigen ab. Diese
besteht aus langen Wartezeiten auf Facharzt-
termine, weiten Anfahrtswegen, hoher Ar-
beitsbelastung der Heilberufsangehorigen und
einem hohen Durchschnittsalter der praktizie-
renden Arzte. In Einzelféllen praktizieren Arzte
noch mit Uber 70 Jahren, weil ein Nachfolger



fehlt und anderweitig die Versorgung nicht ge-
sichert werden kann. Dartber, dass in Zukunft
gerade der landliche Raum in Thiringen mit ei-
nem massiven Arztemangel zu kdampfen ha-
ben wird, herrscht zwischen Gesundheitsex-
perten und Politik inzwischen Einigkeit.

Diejenigen, die dennoch gegen den bereits
heute existierenden Arztemangel argumentie-
ren, nutzen vor allem den statistischen Wert
des Verhaltnisses ,Anzahl Patienten pro Arzt",
Dieser ergibt sich aus der sogenannten ,Be-
darfsplanungsrichtlinie”. Nach dieser Richtlinie
werden die Bedarfe fur die einzelnen Arzt-
gruppen bezogen auf einzelne Raumtypen (1.
Raumtyp: Agglomerationsraume, 2. Raumtyp:
verstadterte Raume, 3. Raumtyp: landlicher
Raum) festgelegt und bestimmen somit die
Zahl der zuzulassenden Arzte. Die Bedarfspla-
nung wurde vom Gesetzgeber 1992 eingefihrt,
um bundesweit eine ausgewogene haus- und
facharztliche Versorgung zu sichern. Ziel war
es urspringlich, einen Anstieg der Arztzah-
len vor allem in Uberversorgten Gebieten zu
verhindern. Mit der aktuellen Bedarfsplanung
gelingt es nicht, den vielerorts drohenden Arz-
temangel zu beseitigen. Ein Problem ist, dass
sich der Bedarf an Arzten bislang nur an der
Einwohnerzahl orientiert hat. Erst seit An-
fang 2011 flieBt in die Berechnung der Ver-
haltniszahlen deshalb auch ein sogenannter
~Demografiefaktor” ein. Er soll den hoheren
Versorgungsbedarf von alteren Patienten be-
rlcksichtigen. Ist zum Beispiel in einer Region
die Zahl der Uber 60-Jahrigen sehr viel hoher
als sonst im Bundesgebiet, dann durfen sich
dort beispielsweise auch mehr Augenarzte
niederlassen.’

Diese Bedarfsplanungsrichtlinie wird bis dato
also den aktuellen Verhaltnissen in Thuringen

4 Vgl. Homepage KBV, Bedarfsplanung.

- gepragt durch eine alter werdende Gesell-
schaft, die Abwanderungsbewegung junger
Leute und einen damit einhergehenden erhoh-
ten Versorgungsbedarf — nicht mehr gerecht.
Die Folge ist, dass die Zahl der geplanten Arzt-
stellen schon lange nicht mehr den tatsachlich
bendtigten entspricht. Ob zudem kinftig alle
Planstellen (Praxissitze) mit entsprechendem
Personal besetzt werden konnen, ist ein wei-
teres, gerade fUr den landlichen Raum jedoch
entscheidendes Problem. Laut Zahlen der Kas-
senarztlichen Vereinigung (KV) fehlen tatsach-
lich im Land Thuringen 244 Hausarzte und 25
Facharzte (Stand 15.05.2012).

Dieses Missverhaltnis von Bedarf und Nach-
wuchsgewinnung wird gerade in landlichen
Raumen schwerwiegende Folgen fir die me-
dizinische Versorgung der Bevdlkerung haben.
Dies geht hervor aus der am 05.05.2010 in
Berlin vorgestellten Studie des Zentralinstituts
fur die Kassenarztliche Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland (ZI).> Alle 17 Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KVen) hatten das ZI
beauftragt, ihren regionalen Versorgungs- und
Arztbedarf bis zum Jahr 2020 abzuschatzen.
Die Daten sollen zudem dazu dienen, Stand-
orte zu identifizieren, die bevorzugt mit Arzten
besetzt werden mussen, um die grof3ten Eng-
passe vor Ort zu vermeiden. Die dramatischs-
ten Zahlen sind nach Erkenntnissen dieser Un-
tersuchung hierbei fir Thiringen zu erwarten.
Um fur ausscheidende Arzte genug Nachfolger
zu finden und den Mehrbedarf zu decken, der
sich aus der steigenden Zahl alterer Menschen
ergibt, musste die Anzahl jahrlich neu zuzu-
lassender Hausarzte — im Vergleich zum Jahr
2008 - in Thuringen um 53 Prozent steigen. Bis
2020 ergibt sich allein fur Thdringen ein Bedarf
an 1.588 Hausarzten und 1.645 Facharzten.

5 Vgl. Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI) (Hrsg.), Zukiinftige vertragsarztliche Versorgung in diinn besiedelten landlichen Rdumen Thiiringens.
Eine kleinraumige Analyse zum Jahr 2020 (Stand: 25.08.2009), bzw. ZI (Hrsg.), Entwicklung des Versorgungs- und Arztbedarfs in Thiiringen und Westfalen-Lippe auf Basis der Bevélkerungsprog-

nose bis 2025 (Stand: 05.05.2010).



2. Bisherige Losungsansatze

Die Landesregierung nimmt das Problem des
Arztemangels nicht ernst. Die schwarz-rote
Regierungskoalition verweist bei jeder sich
bietenden Gelegenheit darauf, dass fur die
Losung des Problems alleinig die Bundesebe-
ne zustandig und man selbst mit dem Stipen-
diensystem der ,Stiftung fur die ambulante
arztliche Versorgung Thiringens® ausreichend
aktiv geworden sei.

Die von der Kassenarztlichen Vereinigung Thu-
ringen (KVT) und der Landesregierung im Jahr
2009 gegrindete Stiftung will mit Stipendi-
en die ,drohende Unterversorgung nicht nur
einzelner Gebiete, sondern des ganzen Bun-
deslandes” bekampfen, sagte die damalige
KV-Vorsitzende Regina Feldmann.® Zweck
der Stiftung sei die Forderung der ambulanten
arztlichen Versorgung im Freistaat Thuringen,
indem die jungen Arzte friihzeitig an Thirin-
gen gebunden werden. Dies soll insbesondere
durch Schaffung eines Thiringer Stipendiums
- in der Form eines Niederlassungszuschus-
ses — zur Bindung junger Arzte im Freistaat
Thiringen geschehen.” Bei diesem Modell er-
halt ein Stipendiat, also ein zur Niederlassung
in Thuringen bereiter Fach- oder Hausarzt, bei
einer spateren Niederlassung in Thiringen
monatlich 250 Euro.

Allerdings ist die Wirkung dieses Stipendien-
modells aus folgenden Griinden umstritten:

1. Geringe finanzielle Ausstattung durch
den Freistaat: Das Stiftungskapital be-
trug im Jahr 2010 insgesamt lediglich
300.000 Euro. Damit kann keine am tat-
sachlichen Bedarf orientierte Zahl an Sti-

6 Vgl. Arztezeitung vom 16.04.2010.
7 Vgl. Homepage der Stiftung ambulante Versorgung

pendien ausgegeben werden. Zudem ist
die Fordersumme von 250 Euro monatlich
— als Niederlassungsanreiz fir Haus- und
Facharzte — zu niedrig, sodass selbst die
bisher zur Verfigung stehenden Forder-
summen aufgrund fehlender Bewerber-
zahlen nicht ansatzweise ausgeschopft
werden.

2. Fehlforderung/Mitnahmeeffekte: Ein
weiteres Problem - neben der fehlenden
Attraktivitat des Stipendienangebotes -
stellen mogliche Mitnahmeeffekte dar. So
machte gerade die Ubergabe des ersten
Stipendiums diese Gefahr exemplarisch
deutlich. Hier bewarb sich eine Stipendia-
tin, die nach ihrem Studium die elterliche
Praxis Ubernehmen wollte, was nicht dem
Stiftungszweck entsprach. Die Aufsto-
ckung ihres Einkommens mit Stiftungs-
geldern war dennoch willkommen. Auch
hier wird die avisierte Steuerungswirkung
nicht erreicht.

Neben dem Stipendiensystem gibt es beispiels-
weise flUr die Kassenarztliche Vereinigung die
Moglichkeit, Investitionskostenzuschiisse und
fallzahlabhangige  Sicherstellungszuschlage
an Arzte in einem Planbereich mit festgestell-
ter Unterversorgung zu zahlen. Fur die Fest-
stellung einer in absehbarer Zeit drohenden
Unterversorgung ist der Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen verantwortlich.?

In Thiringen hat die Kassenarztliche Verei-
nigung (KVT) mit der ,Eigeneinrichtung der
Kassenarztlichen Vereinigung Thuringen® ein
weiteres Modell zur Bekampfung des Arz-
temangels in der Flache entwickelt. Die KVT
mietet Raume und stellt dort Arzte und Praxis-
personal ein, um die ambulante Versorgung si-

8 Derzeit gilt eine Region mit einem Versorgungsgrad von unter 75 Prozent an Hausarzten als unterversorgt, bei Facharzten sind es 50 Prozent. Grundlagen hierzu sind in § 100 SGB V und in der

Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte geregelt.



cherzustellen. In erster Linie sollen damit jun-
ge Arzte geférdert werden, die als Angestellte
ohne eigenes finanzielles Risiko die Praxisfih-
rung kennen lernen. Dieses Modell der Eigen-
einrichtung hat durchaus Innovationspotenzial.
Allerdings gibt es dagegen massive Vorbehalte
in der Arzteschaft selbst, da die jungen Arzte
keinerlei geschaftliches Risiko tragen und be-
reits nach kurzer Zeit die Praxis gunstig tUber-
nehmen konnen. Im Sommer 2009 grindete
die KVT des Weiteren ein sogenanntes , Rent-
ner-Team®. Die sechs Ruhestandler sind bei
der KVT angestellt, die daflr in Gotha eine ei-
gene Praxis grindete.

Daruber hinaus behilft man sich derzeit in Thii-
ringen — gerade im stationdren Bereich - in
erster Linie mit Kraften aus dem Ausland. Die
Zahl der in Thuringen tatigen auslandischen
Arzte hat sich seit Beginn des Jahrtausends
fast versechsfacht. Im Jahr 2011 arbeiteten
insgesamt 839 Mediziner aus dem Ausland in
Kliniken oder Praxen im Freistaat.” Dabei er-
geben sich allerdings Probleme, u. a. bei der
Sprachkompetenz und den unterschiedlichen
fachlichen Ausbildungsstandards in den Her-
kunftslandern. Daher ist es aus unserer Sicht
unerlasslich, dass — wie bei der fachlichen Eig-
nung —, auch die ausreichende Sprachkompe-
tenz vor einer Anstellung an Thiringer Gesund-
heitseinrichtungen verpflichtend zu prifen ist.'
Bei allen bisherigen Losungsansatzen wird

deutlich, dass diese hochstens eine mildern-
de Wirkung auf die Entstehung von Versor-
gungsltcken bzw. bei Unterversorgung haben
konnen. Allerdings wirkt sich der Arztemangel
schon heute massiv aus und wird sich in Zu-
kunft noch verscharfen, sodass die bisherigen
Vorschlége nicht ausreichen, den Arztemangel
wirkungsvoll zu bekampfen und die medizini-
sche Grundversorgung der Bevolkerung, vor
allem auf dem Land, auch in Zukunft auf dem
bisherigen Niveau sicherzustellen.

Vor dem Hintergrund des bereits bestehenden
und sich in Zukunft noch verscharfenden Pro-
blems des Arztemangels und der Erkenntnis
nur unzureichender Losungsansatze seitens
der Landesregierung hat die FDP-Fraktion
im Thuringer Landtag ein Drei-Saulen-Modell
entwickelt. Die Anwendung des Modells fuhrt
zu einer nachhaltigen Starkung der arztlichen
Versorgungsstrukturen in Thiringen und zu ei-
ner Vorbereitung des Freistaats auf zuklnftige
Herausforderungen.

Die drei tragenden Saulen des Modells setzen
sich zusammen aus: 1. der richtigen Nutzung
der Moglichkeiten des Versorgungsstruktur-
gesetzes, 2. einer Starkung der medizinischen
Ausbildung in Thuringen und 3. dem Ausbau
kommunaler Verantwortung im Bereich der
medizinischen Versorgung.




B. Das ,,Drei-Saulen-Modell* zur Sicherung der Versorgungs-

struktur

1. Erste Saule: Moglichkeiten des Versor-
gungsstrukturgesetzes richtig nutzen!

Das FDP-geflihrte Bundesministerium fur Ge-
sundheit hat in dieser Legislaturperiode drei
zentrale Reformgesetze erarbeitet.

Das Gesetz zur Neuordnung des Arzneimit-
telmarktes (Arzneimittelmarktneuordnungs-
gesetz, AMNOG) hat die Effizienz und die Qua-
litat der Arzneimittelversorgung gesteigert,
indem eine neue Balance zwischen Innovation
und Bezahlbarkeit von Medikamenten etabliert
wurde."

Mit dem Gesetz zur nachhaltigen und sozial
ausgewogenen Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsge-
setz, GKV-FinG) wurden die finanziellen Grund-
lagen des Gesundheitssystems kurz- und mit-
telfristig auf eine solide Basis gestellt.'?

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-VStG) erfolgen jetzt
nachhaltige Weichenstellungen in Versor-
gungsstrukturen, damit unser Gesundheitswe-
sen auch in Zukunft allen Menschen eine hoch-
wertige, bedarfsgerechte und wohnortnahe
medizinische Versorgung gewahrleisten kann.

Mit dem GKV-VStG erkennt die Politik erst-
mals an, dass es in Deutschland einen ernst
zu nehmenden Arztemangel gibt und die am-
bulante Versorgung in Zukunft stark gefahrdet
ist. Dies haben die Vorgangerregierungen stets
in Abrede gestellt, mit der Folge, dass heute in
einigen Regionen die Versorgung bereits auf-
fallend ausgedinnt ist. Das GKV-VStG enthalt
zahlreiche neue Ansatze beispielsweise im Be-
reich der mobilen Versorgungskonzepte (§ 24

Arzte-ZV), der Aufhebung der Residenzpflicht
(§ 24 Arzte-ZV), beim Ausbau der Telemedizin
gerade in landlichen Gebieten (§ 87 SGB V), bei
der Erbringung von Krankenhausleistungen
durch Vertragsarzte (8§ 115a, b SGB V) oder
dem Aufkauf der vertragsarztlichen Zulassung
durch KVen (§ 105 Abs. 3S. 2 SGB V).

Entscheidend fur eine erfolgreiche Umsetzung
der durch das Versorgungsstrukturgesetz er-
offneten Moglichkeiten ist jedoch die Bereit-
schaft aller Akteure im Gesundheitswesen,
innerhalb ihres Verantwortungsbereichs die
Potenziale der Gesetzesanderungen auszu-
schopfen. Erst nachdem die vom Bundesge-
setzgeber nach der Novellierung des SGB V
eingeraumten Maoglichkeiten zu dezentralen,
regional optimierten Losungen gefihrt haben,
konnen die zweite und dritte Saule des li-
beralen Arztekonzepts der FDP-Fraktion
im Thuringer Landtag wirken. Wir halten fur
Tharingen nachstehend aufgefuhrte Einzelan-
derungen fir zentral, um die Versorgungssi-
tuation in Thdringen zuklnftig nachhaltig zu
verbessern.'

a. Bedarfsplanung (§ 99 SGB V)

Die Bedarfsplanung gemal § 99 SGB V wird
durch das Versorgungsstrukturgesetz (§ 101
SGB V) grundlegend Uberarbeitet. Bisher ent-
sprechen die Planungsbereiche den Stadten
und Landkreisen. Im Versorgungsstrukturge-
setz ist bestimmt, dass der Gemeinsame Bun-
desausschuss Richtlinien zu neuen Planungs-
bereichen erarbeitet, deren Ausgestaltung sich
an den Anforderungen fur eine flachendecken-
de Versorgung orientiert. Dabei konnen die
Bereiche fur hausarztliche, facharztliche und
spezialisierte facharztliche Versorgung unter-

9 Nach Angaben der Landesarztekammer waren Ende vergangenen Jahres insgesamt 839 auslandische Mediziner im Freistaat Thiringen gemeldet. Das ist ein neuer, bisher nicht erreichter
Spitzenwert. In den vergangenen zwei Jahren ist die Zahl der Arzte mit auslandischen Wurzeln sprunghaft angestiegen, Ende 2010 waren es noch 714 Arzte, im Jahr zuvor waren es lediglich 600
gewesen. Damit stammt inzwischen fast jeder zehnte Mediziner in Thiringen aus dem Ausland, teilte die Kammer mit. Der Gberwiegende Anteil ist in einem Krankenhaus beschaftigt und stammt
aus Osteuropa. Vor allem ruménische Arzte (120) zog es besonders haufig nach Thiiringen, dicht gefolgt von Bulgaren, Slowaken (jeweils 69) und Arzten aus Osterreich (54). Von den ausléndischen
Kollegen arbeiten 744 im Krankenhaus, 54 ambulant und die Gbrigen sind in Behérden beschéftigt, vgl. Arztezeitung vom 16.02.2012.



schiedlich ausgestaltet werden. Bei der Anpas-
sung der Verhaltniszahlen muss der Gemein-
same Bundesausschuss die demografische
Entwicklung der jeweiligen Region berticksich-
tigen (Demografiefaktor).

Die Lander erhalten ein groBeres Mitwir-
kungsrecht und sind kinftig im Gemeinsamen
Bundesausschuss beratend tatig. Die Kas-
senarztlichen Vereinigungen haben kinftig im
Einvernehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen den
aufgestellten Bedarfsplan den zustandigen
Landesbehdrden vorzulegen. Die Landesbe-
horden erhalten ein Beanstandungsrecht.

Die Lander halten die Rechtsaufsicht tber die
Landesausschisse der Arzte und Kranken-
kassen. Die Lander regeln, dass regionale
Gremien zu sektortbergreifenden Versor-
gungsfragen gebildet werden. Diese bestehen
aus der Kassenarztlichen Vereinigung, den
Landesverbanden der Krankenkassen und der
Ersatzkassen, der Landeskrankenhausgesell-
schaft sowie ,weiteren Beteiligten® (gemeint
sind andere Sozialleistungstrager, Landes-
arztekammern, Patientenorganisationen und
Landesbehorden). Diese Gremien erhalten ei-
nen Gestaltungsspielraum, beispielsweise bei
der Festlegung der Verhaltniszahlen und der
Planungsbereiche. Die Beschlusse dieses Gre-
miums sind jedoch fur den Landesausschuss
nicht bindend (8§ 90, 90a SGB V). Mdglichen
Bestrebungen der Landesregierung, den durch
das Landesgremium erarbeiteten Empfehlun-
gen gegeniiber dem Landesausschuss Arzte
und Krankenkassen in Thiringen sowie dem
Thiringer  Krankenhausplanungsausschuss
verbindlichen Charakter zu geben, erteilen wir
eine klare Absage.

b. Vergiitungsanreize (§§ 87a, 87b Abs. 3
SGB V)

FUr ,besonders forderungswurdige Leistun-
gen” sowie fur Leistungen von besonders zu
fordernden Leistungserbringern in struktur-
schwachen Gebieten konnen Vergitungszu-
schlage gemal} § 87a Abs. 2 SGB V vereinbart
werden.

Hat der Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen eine Unterversorgung, drohende
Unterversorgung oder zusatzlichen Versor-
gungsbedarf festgestellt, dirfen gemal § 87b
Abs.3 SGB V fir Arzte der betroffenen Arzt-
gruppe im Verteilungsmafstab MaBBnahmen
zur Fallzahlbegrenzung oder Fallzahlminde-
rung bei der Behandlung von Patienten des be-
treffenden Planungsbereichs nicht angewendet
werden.

c. Strukturfonds (§ 105 SGB V)

Die jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) erhalten gemal § 105 Abs. 1a SGB V die
Moglichkeit, einen Strukturfonds zu grinden.
Daraus konnen beispielsweise Investitionshil-
fen bei Neuniederlassungen, Grindungen von
Zweigpraxen, VergUtungszuschlage oder Zu-
schlage fur Ausbildung oder die Vergabe von
Stipendien bezahlt werden, um Arzte fiir un-
terversorgte Regionen zu gewinnen. Finanziert
wird dieser Fonds mit 0,1 Prozent der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergltung, Uber welche
die KV verfugt. Den gleichen Betrag steuern die
Landesverbande der Krankenkassen bei.

10 Vgl. Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V., Presseveréffentlichung vom 06.11.2012

11 Insgesamt sieht das AMNOG, zusammen mit einer bereits am 30.07.2010 in Kraft getretenen Regelung im Gesetz zur Anderung krankenversicherungsrechtlicher und anderer Vorschriften
(GKV-AndG), Einsparungen fir die Gesetzliche Krankenversicherung in Héhe von 2,2 Milliarden Euro vor, vgl. Bundesministerium.

13 Basierend auf der Informationsbroschiire zum VStG des NAV-Virchow-Bundes, Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands e. V., Berlin 2012



d. Mobile Versorgungskonzepte (§ 24 Arzte-
ZV)

Der Ausbau von ,mobilen Versorgungskon-
zepten, sogenannten ,Arztstationen®, soll un-
tersttzt werden, so etwa durch die Moglichkeit
zur Tatigkeit an weiteren Orten oder die Bildung
von Zweigpraxen. Die von der Rechtsprechung
entwickelten zeitlichen Beschrankungen fur
Nebenbeschaftigungen von Vertragsarzten in
der stationaren Versorgung werden gelockert
(§ 24 Absatz 3 Arzte-ZV).

e. Erméchtigungen (§§ 116, 116a SGBV,
§ 31 a Arzte-2V)

Krankenhauser konnen kinftig zur Teilnahme
an der vertragsarztlichen Versorgung ermach-
tigt werden. Voraussetzung dafir ist, dass der
Landesausschuss fur das Gebiet, in dem das
Krankenhaus liegt, einen zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarf festgestellt hat. Eine sol-
che Ermaéchtigung kann auch auf Arzte erwei-
tert werden, die in Rehabilitations- und Pfle-
geeinrichtungen arbeiten. Ermachtigt werden
kénnen auch Arzte, die in einem Krankenhaus,
in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung oder in einer stationdren Pflegeeinrich-
tung tatig sind. Diese mlssen jedoch die not-
wendige Weiterbildung abgeschlossen haben,
und der Trager der Einrichtung, in der der Arzt
tatig ist, muss zustimmen (8§ 116 und 116a
SGB V).

f. Sonderbedarfszulassungen (§ 103 SGB V)

Das Instrument der Sonderbedarfszulassung
zur Feinsteuerung der Versorgungssituation
soll weiterentwickelt werden. Der Gemeinsa-

14 Der Westen, Experten fordern mehr Studienplétze fir Mediziner, vom 19.08.2011.

me Bundesausschuss soll hierzu Vorgaben
entwickeln, wie ein lokaler Sonderbedarf fest-
gestellt werden kann und welche Qualitatsan-
forderungen hierfur gestellt werden (§ 101 Abs.
1SGBV).

g. Delegation arztlicher Leistung (§ 28 SGB V)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und
der GKV-Spitzenverband werden dazu aufge-
fordert, eine Liste delegationsfahiger Leistun-
gen in der ambulanten arztlichen Versorgung
zu erstellen (§ 28 Absatz 1 SGB V). Die Bundes-
arztekammer kann hierzu Stellung nehmen.
Bei der Delegation arztlicher Leistungen muss,
so die Gesetzesbegrindung, die Letztverant-
wortung des Arztes erhalten bleiben. Der Arzt
muss jedoch die Hilfsperson je nach den Er-
fordernissen Uberwachen und anleiten. Unbe-
ruhrt davon bleibt die durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss beschlossene Richtlinie zur
Heilkundelbertragung im Rahmen von Mo-
dellvorhaben. In dieser wurde festgelegt, in
welchen Féllen eine Ubertragung von Heilkun-
de auf Angehorige der Pflegeberufe maoglich
ist. Hierzu besteht die Moglichkeit fur die Kran-
kenkassen, entsprechende Modellvorhaben
durchzufthren (§ 63 Absatz 3c SGB V).

2. Zweite Saule: Medizinische Ausbildung in
Thiiringen starken!

2.1 Ausbildungskapazitaten ausbauen

Auf der einen Seite werden auf dem Land die
Arzte knapp. Auf der anderen Seite standen
2011 bundesweit 44.000 Bewerbern fur ein
Medizinstudium lediglich 8.800 Studienplatze
zur Verfigung.' Dies fuhrt langfristig nicht nur



zu Uberlangen Wartezeiten (teilweise bis zu 13
Semestern), sondern auch dazu, dass hochmo-
tivierte Bewerber von der Aufnahme eines Me-
dizinstudiums absehen mussen. In Zeiten der
sich verscharfenden Arzteknappheit ist dies ein
kaum tragbarer Zustand. Zwar konnten theo-
retisch alle offenen Arztstellen in Deutschland
durch die summarische Absolventenanzahl
gedeckt werden, doch sind die absoluten Ab-
solventenzahlen in der Praxis nicht eins zu eins
auf fehlende Arzte in Krankenhdusern bzw. in
der Niederlassung Ubertragbar. Gerade im Be-
reich der Medizin sind die hochdotierten Ver-
wendungsmaoglichkeiten vielgestaltig. In den
letzten Jahren und Jahrzehnten hat sich der
Arbeitsmarkt fur Mediziner erheblich ausdif-
ferenziert. War es bis Anfang der 90er-Jahre
ublich, dass Absolventen eines Studiums der
Humanmedizin auch als Arzt tatig wurden,
entweder mit der Perspektive, im Kranken-
haus Ober- bzw. Chefarzt zu werden oder sich
als freiberuflich tatiger Arzt niederzulassen, so
sind seitdem die Beschaftigungsmaglichkeiten
fur Arzte auBerhalb des klassischen Berufs-
bildes vielfaltig. Diese alternativen Tatigkeits-
maglichkeiten werden von den Arzten auch
zunehmend genutzt, wie eine entsprechende
Studie der Bundesarztekammer nahelegt.”

Dies bedeutet insbesondere fir Thiringen,
dass die bisherigen Studienplatzangebote nicht
ausreichen, um den Verlust im Ubergangs-
prozess vom Abschluss des Medizinstudiums
zum Berufseinstieg auszugleichen. Thiringen
stellt im Bereich Medizin zurzeit 220 Platze pro
Semester zur Verflgung.'® Ein erster Schritt
ware hier, die Anzahl der Studienplatze pro Se-
mester in Thiringen um den Prozentsatz der
Verluste vom kurativen zum nicht-kurativen
Bereich anzuheben. Dies bedeutet - legt man
die Zahlen der gemeinsamen Studie von BAK

und KBV zugrunde - einen Ausbau der Studi-
enplatzkapazitaten in Thidringen um mindes-
tens 25 Platze." Die Finanzierung dieser zu-
satzlichen Studienplatze muss landesseitig
durch Einsparungen gegenfinanziert werden.'

2.2 Ausbildungszugang bedarfsorientiert ge-
stalten

Anhand der Datenlage lasst sich feststellen,
dass der ambulante Bereich in Thiringen vor
massiven Herausforderungen steht. So haben
laut Landesarztekammer Thuringen (LAKT)
im Jahr 2011 nach der Beendigung der Fach-
arztausbildung lediglich vier Absolventen eine
Tatigkeit in ambulanter Niederlassung aufge-
nommen, wahrend sich 84 Mediziner fur den
Berufseinstieg im Krankenhausbereich ent-
schieden haben.'” Um die ambulante Versor-
gung der Thuringer auch zuklnftig sicherzu-
stellen, ist es entscheidend, dass bereits bei der
Studienplatzvergabe an Thiringer Hochschu-
len ein MindestmaB an Aufnahme einer arzt-
lichen Tatigkeit im ambulanten Bereich nach
dem Abschluss des Studiums abgesichert ist.

Bisher werden die Studienplatze nach der so-
genannten 20-20-60-Regel durch die ,Stiftung
fur Hochschulzulassung® vergeben. Dabei wer-
den 20 Prozent der Platze nach dem Noten-
schnitt des Abiturs, 20 Prozent nach der bishe-
rig abgeleisteten Wartezeit und 60 Prozent der
in Thuringen zur Verfiigung stehenden Platze
nach den Vorgaben der Universitat Jena ver-
geben.?? Da diese Regelung grundsatzlich im
,Staatsvertrag Uber die Vergabe von Studien-
platzen® vom 22. Juni 2006 geregelt wurde,
bleibt lediglich die Mdoglichkeit, Uber ein zu-
satzliches, nur an zukunftig in Thuringen prak-
tizierende Mediziner zu vergebendes Platzkon-
tingent die spatere Aufnahme einer arztlichen

15 Laut einer Studie der Bundesarztekammer (BAK) und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) aus dem Jahr 2010 ist die Mehrheit der nicht mehr kurativ tatigen Arztinnen und Arzte in
Deutschland primar im Gesundheitsmanagement angesiedelt, gefolgt von dem Bereich Arbeitsmedizin und gutachterlicher Tatigkeit. Daneben sind aber auch viele Arzte im Bereich der Forschung,

Medizininformatik, Medizinjournalismus und im Pharmavertrieb tatig, vgl. Studie BAK 2010.

16 Thiringer Verordnung Uber die Vergabe von Studienplétzen an den staatlichen Hochschulen (Thiringer Vergabeverordnung) vom 18.06.2009, § 6 Quotierung.

17 Die Kosten eines Medizinstudienplatzes



Tatigkeit im ambulanten Bereich in Thiringen
abzusichern.

Daher sollen zukunftig zehn Prozent der nun-
mehr 245 zu vergebenden Studienplatze in
Thiringen an Abiturienten vergeben werden,
die sich bei Aufnahme eines Medizinstudiums
in Jena verpflichten, nach Beendigung des
Studiums und der sich anschlieBenden Fach-
arztausbildung eine Tatigkeit in einem MVZ, in
eigener Praxis oder in einem Gesundheitsamt
im Freistaat aufzunehmen (,Landarztquote®).
Dieses neu zu vergebende Kontingent von 25
Studienplatzen muss allen Bewerbern glei-
chermalen offenstehen. Nur damit wird der
Gesetzgeber seinen Pflichten im Teilbereich
,Gesundheit” der offentlichen Daseinsvorsorge
gerecht.?!

Laut § 5 ,Offentlicher Bedarf* der , Thiringer
Verordnung uber die Vergabe von Studienplat-
zen an den staatlichen Hochschulen® steht bis-
her lediglich der Bundeswehr ein bestimmter
Anteil an reservierten Studienplatzen zu. Hier
heit es: ,Das Bundesministerium der Ver-
teidigung teilt der Stiftung fur das Sommer-
semester bis zum 15. Januar, fur das Winter-
semester bis zum 15. Juli (Ausschlussfristen)
unter Angabe einer Reihenfolge mit, wen es fur
die Studienplatze benennt, die dem Sanitatsof-
fiziersdienst der Bundeswehr vorbehalten sind.
Wer einen Studienplatz aus dieser Quote er-
halt, kann nicht nach anderen Bestimmungen
dieser Verordnung zugelassen werden.”

2.3. Medizinnachwuchs an Thiringen binden
Ein zusatzlicher Anreiz, ein Medizinstudium im

Freistaat zu beginnen und sich danach fur die
Aufnahme einer arztlichen Tatigkeit in Thirin-

gen zu entscheiden, soll mithilfe ausreichend
bemessener Studienbeihilfen geboten werden.

Das Versorgungsstrukturgesetz bietet seit
seinem Inkrafttreten in § 105 SGB V die Mdg-
lichkeit, dass Kassenarztliche Vereinigung und
Krankenkassen einen gemeinsamen Struk-
turfonds bilden, aus dem MalBnahmen gegen
den drohenden Arztemangel finanziert werden
konnen. Dieser soll mit 0,1 Prozent der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergltung der KV und
dem in gleicher Hohe zu erbringenden Anteil
der Krankenkassen finanziert werden. Es stin-
den — bei entsprechender Nutzung des For-
derelementes — in Thiringen jahrlich rund
1 Million Euro fUr entsprechende MalBBnahmen
zur Verflugung.

Mit einem Teil dieser finanziellen Mittel sollten
— in Absprache mit den verantwortlichen Ak-
teuren — gerade diejenigen Studenten Beihilfe
erhalten, die sich mit der Aufnahme eines Stu-
diums zu einer spateren Tatigkeit in einer von
Mangel bedrohten ambulanten Facharztgrup-
pe oder der Allgemeinmedizin verpflichten.?
Diese Studienbeihilfen, die mindestens dem
Bafog-Hochstsatz entsprechen missen, sol-
len mit Bestehen des Physikums ausgezahlt
werden, um so die Ausbildungsattraktivi-
tat von im Freistaat besonders bendtigten
Fachrichtungen adaquat zu unterstitzen. Dies
wurde die soziale Durchlassigkeit erhohen und
gerade Studierenden aus sozial schwacheren
Familien die Aufnahme und Durchfihrung ei-
nes Studiums erleichtern, die entweder die
Aufnahme eines Studienkredites scheuen oder
sonst unter die Forderbedingungen des Bafog
fielen. Mit dieser MaBBnahme konnte die Attrak-
tivitat des Medizinstudiums in Thiringen und
insbesondere die spatere Niederlassung im
landlichen Raum nachhaltig gestarkt werden.

18 Dazu hat die FDP-Fraktion in die Beratungen zum Haushaltsentwurf 2012 mehr als 616 Vorschlége mit einem Gesamtvolumen von 197,5 Millionen Euro eingebracht. Allein die Abschaffung des
Thiringer Landeserziehungsgeldes mit einem Volumen von rund 28 Millionen Euro (HH-Jahr 2012) wiirde ausreichen, um die entsprechenden zusétzlichen Kosten auskommlich und ohne neue

Schulden zu finanzieren. Vgl. Haushaltspaket der FDP-Fraktion zum Haushaltsentwurf 2012.
19 Vgl. Kleine Anfrage vom 09.09.2011, Drucksache 5/3289
20 Vgl. Informationen zum Hochschulauswahlverfahren der Universitat Jena, SS 2012.



Zudem konnte die Kassenarztliche Vereini-
gung Thuringens (KVT), finanziert aus Mitteln
des Strukturfonds, alternativ zu Studienbeihil-
fen zukUnftig Studierende, welche das Physi-
kum bestanden haben, mit einem Arbeitsver-
trag ausstatten. Diese ,Werkstudenten® waren
somit bereits wahrend des Studiums finanziell
abgesichert und konnten spater in den Eigen-
einrichtungen der KVT eingesetzt werden. Dies
hatte Uberdies den Vorteil, dass die KVT be-
darfsgerecht friihzeitig einer drohenden Unter-
versorgung entgegenwirken und ihren Sicher-
stellungsauftrag weiterhin erfillen kann.

3. Dritte Saule: Kommunale Verantwortung
ausbauen!

ZukUnftig wird die medizinische Versorgung zu
einem entscheidenden Standortfaktor — gerade
im landlichen Raum. Nur dort, wo Menschen
eine adaquate medizinische Betreuung vorfin-
den, werden sie dauerhaft ihren Lebensmittel-
punkt wahlen. Nur dort, wo eine ausreichen-
de Anzahl an Menschen wohnt, werden auch
Unternehmen genugend Fachpersonal finden
konnen. Eine gute medizinische Versorgung
ist somit Standortfaktor fir die Ansiedlung von
jungen Familien und fir den Verbleib Alterer.
Ohne wohnortnahe Versorgungsstrukturen
sind Kommunen unattraktiv fir potenzielle
Einwohner. Daher halten wir die Sicherstellung
der sozialen Infrastruktur fir eine der Haup-
therausforderungen, gerade flir Kommunen
im landlichen Raum.

3.1 Hausarztforderung fir Landkreise

Kommunale Politik muss bei der schwierigen
Versorgungslage im ambulanten Bereich eben-
falls Unterstitzung bieten und bei der Aus- und
Weiterbildung junger Arzte intensiv mit den

Akteuren vor Ort zusammenarbeiten. Nach
dem Willen der FDP-Fraktion soll die lokal ver-
netzte Hausarztforderung in den Landkreisen
in enger Kooperation mit Landesarztekammer
(LAK), Kassenarztlicher Vereinigung Thrin-
gen (KVT)Z, Kliniken, MVZ und niedergelasse-
nen Arzten bereits frithzeitig junge Mediziner
Uber Mentorenprogramme in der Ausbildung
in die Versorgungsstrukturen des landlichen
Raumes einbinden. Die Akteure — also Klini-
ken, MVZ und niedergelassene Arzte — miiss-
ten sich verstandigen, eine Rotationsweiterbil-
dung durch alle beteiligten Ausbildungsstatten
wohnortnah und zeitgerecht zu garantieren.
Die Weiterbildungszeit betragt zurzeit flnf
Jahre, einschlieBlich eineinhalb Pflichtjahren in
einer niedergelassenen Praxis. Die beteiligten
Allgemeinmediziner sollten dabei als Men-
toren die Ausbildung junger Arzte begleiten.
So sollen die angehenden Arzte wahrend des
Studiums Kontakt zu einem niedergelassenen
Kollegen als Mentor aufnehmen, der ihnen
wahrend Praktika, dem Praktischen Jahr (PJ)
und in den ersten Berufsjahren in betriebs-
wirtschaftlichen Fragen sowie beim Umgang
mit der Kassenarztlichen Vereinigung und den
Krankenkassen zur Seite steht. Die erfahrenen
Mediziner geben so ihr Wissen weiter, die jun-
gen Hochschulabsolventen lernen Land und
Leute kennen und bekommen das Ristzeug,
eine eigene Allgemeinarzt- bzw. Facharztpra-
xis zu fuhren. Die Hausarztforderung selbst,
die als koordinierende Stelle beispielsweise
bei der Wirtschaftsforderung der Landrats-
amter und kreisfreien Stadte angesiedelt sein
konnte, unterstitzt als Service-Angebot bei
Praxisfinanzierungskonzepten, nichtarztlichen
Weiterbildungsangeboten, bei der Wohnungs-
und Arbeitsplatzsuche fiir den Partner und bei
der Suche nach Kinderbetreuungsangeboten.
Denkbar ware in diesem Zusammenhang

21 Vgl. § 9 Vorabguoten Abs. 2 (Staatsvertrag Uber die Vergabe von Studienplétzen). Hier heit es: ,Bewerberinnen und Bewerber, die sich auf Grund entsprechender Vorschriften verpflichtet haben,

ihren Beruf in Bereichen besonderen offentlichen Bedarfs auszutiben.”

22 Eine vertragliche Verpflichtung kann bei Kiindigung mit einer Rickzahlungsverpflichtung kombiniert werden. Diese Regelung schrankt die nach Art. 2 und 12 GG geschitzte eigene Lebensfih-

rung und Berufswahl nicht ein.

23 Hier bietet sich die Vernetzung mit der Koordinierungsstelle Allgemeinmedizin der KVT und dem Programm der KVT ,Hausarzt werden in Thiringen® an.



ebenso die Vergabe von Stipendien durch die
,Hausarztforderstellen® der Landkreise. So
vergibt der Hochsauerlandkreis in Nordrhein-
Westfalen Stipendien i. H. v. 500 Euro monat-
lich an Medizinstudierende, die das Physikum
bestanden haben. Als Gegenleistung erwartet
die Kreisverwaltung, dass die Stipendiaten ihre
Weiterbildung zum Facharzt im Hochsauer-
landkreis absolvieren oder mindestens vier
Jahre in einem Krankenhaus, einem MVZ, in
eigener Praxis oder beim Gesundheitsamt des
Kreises arbeiten.?* Ziel des Konzepts der FDP-
Fraktion ist die lokale Forderung aus einer
Hand.

3.2 Medizinische Versorgung als entscheiden-
der Standortfaktor — Niederlassung starken

Unter Standortfaktoren versteht man die Ge-
samtheit aller Faktoren, die ein Unternehmen
bei der Wahl eines Standortes berlcksichtigt.
Es sind die variablen standortspezifischen Be-
dingungen, Krafte, Einflisse etc., die sich po-
sitiv oder negativ auf die Ansiedlung und den
Ausbau eines Betriebs auswirken; sie sind
als wirtschaftliche Vor- und Nachteile zu be-
greifen, die aus der Niederlassung eines Un-
ternehmens an einem bestimmten Standort
resultieren.?®

Neben den klassischen GroBen - wie beschaf-
fungs-, produktions- und absatzbezogene
Standortfaktoren — gewinnen zunehmend jene
Faktoren an Bedeutung, die die Bedurfnisse
der wichtigsten Produktionsbedingung — des
Menschen selbst — erfullen. Diese ,weichen
Standortfaktoren® werden bis dato vor allem
durch die Wohnqualitat, das Kultur- und Frei-
zeitangebot, den Freizeitwert und die Krimina-
litatsrate beschrieben. Kommmunen treten bei
allen Standortbedingungen, bei ,harten® wie

24 NVgl. Homepage des Hochsauerlandkreises 2012.
25 http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Definition/standortfaktoren.html.

bei ,weichen®, zueinander in Konkurrenz, um
fir etwaige Betriebsansiedlungen moglichst
attraktiv zu sein. Um im interkommunalen
Wettbewerb um gewerbliche Neuansiedlun-
gen mithalten zu kénnen, versuchen sie, ihre
Attraktivitat als Wirtschaftsstandort zu stei-
gern. Neben der Bereitstellung von Bauflachen
bemuhen sie sich darum, auch speziellen Nut-
zeranspruchen maoglichst weitgehend gerecht
zu werden und moglichst jedem Unterneh-
mensprofil ein eigens zugeschnittenes Ange-
bot offerieren zu konnen. Kommunen haben
dabei vor allem Einfluss auf die ausgewiesenen
FlachengroBen, die Bebaubarkeit, die zeitliche
Verfigbarkeit der Flachen, die Einbindung in
das Ver- und Entsorgungsnetz, die Einbindung
in das StraBBenverkehrsnetz und die Anbindung
an den OPNV sowie auf die Qualitat und Effizi-
enz der ortlichen Verwaltung.?

Bereits heute ist es den Kommunen unter
gewissen Bedingungen maglich, potenziel-
len Bewerbern vergunstigt Grundstlicke oder
ganze Praxen als Niederlassungsanreiz zur
Verflgung zu stellen. § 67 der Thuringer Kom-
munalordnung sieht dies bereits prinzipiell vor,
sollte aber um eine explizite, klarstellende Re-
gelung erganzt werden.

Die Sicherung und der Ausbau der sozialen
Infrastruktur ist fir die Stadte und Gemeinden
aufgrund der schlechten Finanzlage der offent-
lichen Haushalte eine Aufgabe, die sie in den
allermeisten Fallen kaum allein durch Eigen-
mittel werden finanzieren konnen. Daher muss
das Land sicherstellen, dass bestehende
Fordermoglichkeiten und  Programme flr
kommunale Investitionen im sozialen Bereich
ausgebaut werden.?” Bereits heute stehen fir
Investitionshilfen im Rahmen der regionalen
Wirtschaftsforderung und Infrastruktur Mittel

26 Zu den klassischen Standortfaktoren der Kommunen vgl. Studie des Umweltbundesamtes zu Boden-und-Altlasten.
27 Thuringer Institut fir Akademische Weiterbildung e. V. (Hrsg.), Das Forderbuch Thiringen - Forderprogramme in Thiiringen 2011, Erfurt 2001, S. 218ff.



der Europaischen Union, des Bundes und der
Lander zur Verflgung. Diese missen von den
Kommunen deutlich starker zur Investition in
die Strukturen der medizinischen Versorgung
genutzt werden.?

3.3 Eigeneinrichtungen der Kommunen?

Kassenarztliche Vereinigungen (KVen) haben
nach § 75 Abs. 1 SGB V die Sicherstellung der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung zu
gewahrleisten und dazu geeignete finanzielle
und sonstige MalBnahmen bereitzustellen. Die-
se Regelung ist das wichtigste Grundprinzip,
auf dessen Basis die ambulante arztliche Ver-
sorgung in allen Gebieten erreicht werden soll.

Nur fir den Fall, dass es den KVen nicht ge-
lingt, dies in unterversorgten Gebieten abzu-
sichern, konnen nach dem Versorgungsstruk-
turgesetz in begrindeten Ausnahmefallen
nunmehr Kommunen Eigeneinrichtungen zur
unmittelbaren  medizinischen  Versorgung
der Versicherten betreiben (§ 105 Abs. 5 Satz
1 SGB V). Kann also eine adaquate medizini-
sche Versorgung in einem Teil der Gemeinde
anders nicht zuverlassig abgesichert werden,
so hat die Kommune die subsidiare Mog-
lichkeit, durch eigene Einrichtungen (z. B. in
Zusammenarbeit mit einem kommunalen
Krankenhaus) die arztliche Versorgung in der
Gemeinde sicherzustellen. Solche Einrichtun-
gen wurden durch eigene, ambulante arztliche
Dienste mit angestellten Arzten betrieben.®
Dieser Ausnahmefall darf aber kein Einfallstor
fur einen Einstieg in ein staatliches Gesund-
heitssystem bedeuten. Die primar verantwort-
lichen Akteure sind und bleiben die KVen, die
Kommunen fungieren als , letzter Ausfallga-
rant” fir den Sonderfall und garantieren damit

im Rahmen der offentlichen Daseinsvorsorge
Versorgungssicherheit. So wird die Kommune
die Rahmenbedingungen des Anstellungsver-
trages - hinsichtlich Vergitung® und sonstiger
Vertragsbedingungen - Uberzeugend gestal-
ten, um eine entsprechende Anzahl an Arzten
far die Eigeneinrichtung gewinnen zu konnen.
Dies bedarf der Zustimmung der KV. Somit ist
gewahrleistet, dass die Ausnahme nicht Regel-
fall und der Staat nicht der bessere Versorger
wird; gleichzeitig normiert die Regelung eine
gestarkte Position der Kommune im Sinne ei-
ner Letztverantwortlichkeit.

Vor dem Hintergrund des bereits bestehenden
und sich in Zukunft noch verscharfenden Pro-
blems des Arztemangels und der Erkenntnis
nur unzureichender Losungsansatze seitens
der Landesregierung hat die FDP-Fraktion im
Thuringer Landtag unter dem Titel ,, Thiringen-
gesund!” ein Drei-Saulen-Modell entwickelt.
Mit der Anwendung des Modells ermaglichen
wir eine nachhaltige Starkung der arztlichen
Versorgungsstrukturen in  Thiringen und
wappnen den Freistaat fur zukUnftige Heraus-
forderungen.

Die drei tragenden Saulen des Modells setzen
sich zusammen aus der richtigen Nutzung
der Moglichkeiten des Versorgungsstruktur-
gesetzes, einer Starkung der medizinischen
Ausbildung in Thuringen und dem Ausbau
kommunaler Verantwortung im Bereich der
medizinischen Versorgung.

28 Die KfW halt bereits mehrere Forderprogramme fiir Investitionen der Kommunen in die soziale Infrastruktur bereit. Programme daftir sind 208, 147 und 148
29 Vgl. von Halbe/Orlowski u. a.(Hrsg.), Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) - Auswirkungen auf die Praxis, Heidelberg 2012, S. 20f.

30 Ebd.
31 Die Vergltung der Einrichtung wird aus der Gesamtvergttung



C. Zusammenfassung

1. Séaule: Die Moglichkeiten des Versor-
gungsstrukturgesetz (GKV-VStG) richtig
nutzen!

Grundlegend ist zunachst, dass mit dem GKV-
VStG die Politik erstmals anerkennt, dass es in
Deutschland einen ernst zu nehmenden Arz-
temangel gibt und die ambulante Versorgung
in Zukunft stark gefahrdet ist. Dies haben die
Vorgangerregierungen stets geleugnet, mit
der Folge, dass heute in einigen Regionen die
Versorgung bereits auffallend gefahrdet ist.
Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung erfolgen jetzt Weichenstellungen
in Versorgungsstrukturen, damit unser Ge-
sundheitswesen auch in Zukunft allen Men-
schen eine hochwertige, bedarfsgerechte und
wohnortnahe medizinische Versorgung ge-
wahrleisten kann. In diesem Gesetz werden
MafBnahmen ergriffen, in deren Folge sich im
konkreten Versorgungsalltag die Situation vie-
ler Patientinnen und Patienten spurbar verbes-
sern sollen, etwa indem burokratische Hemm-
nisse abgebaut, der Zugang zu erforderlichen
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sichergestellt
und die Behandlungsablaufe fir Patientinnen
und Patienten zwischen Krankenhausern,
Arzten und anderen Einrichtungen besser ab-
gestimmt werden. Das Versorgungsstruktur-
gesetz bietet zahlreiche innovative Losungs-
ansatze, die es ermoglichen, auf die regional
sehr unterschiedlichen Versorgungsgrade und
mithin auf die regional unterschiedlichen Her-
ausforderungen zur Versorgungsstabilisierung
zuU reagieren.

Entscheidend fur eine erfolgreiche Umsetzung
der durch das Versorgungsstrukturgesetz er-
offneten Moglichkeiten ist die  Bereitschaft
aller Akteure im Gesundheitswesen, innerhalb

ihres Verantwortungsbereiches die Potenziale
der Gesetzesanderungen auszuschopfen.

Uber die Nutzung der Potenziale der Gesetzes-
anderung hinaus halten wir zwei weitere Hand-
lungsfelder, auf denen wir den Entwicklungen
begegnen konnen, fur entscheidend und haben
sie als Saulen zwei und drei in unser Konzept
integriert.

2. Saule: Starkung der medizinischen Aus-
bildung in Thiiringen

Die Starkung der medizinischen Ausbildung in
Thuringen stellt die zweite Saule dar. In diesem
Zusammenhang gilt es zunachst, die verfiig-
baren Ausbildungskapazitaten fur Mediziner
auszubauen. Man wird es sich zukUnftig nicht
mehr leisten konnen, ein hohes Potenzial an
Medizinern ungenutzt zu lassen, weil das An-
gebot an Studienplatzen nur fur 20 Prozent der
Interessenten reicht. Das Angebot an Studien-
platzen muss nicht nur mit dem Bedarf an Arz-
ten korrespondieren, sondern muss darUber
hinaus auch berlcksichtigen, dass ein Teil der
Absolventen sich einem der vielfaltigen ande-
ren Tatigkeitsbereiche innerhalb der Medizin
zuwendet. Fur Thiringen bedeutet dies zu-
nachst, die Anzahl der Studienplatze von der-
zeit 220 pro Semester um den Prozentsatz der
Verluste vom kurativen zum nicht-kurativen
Bereich anzuheben — auf mindestens 245 pro
Semester.

Zusatzlich setzen wir uns fir eine Steuerung
des Ausbildungszugangs ein. So ist es vor dem
Hintergrund, dass der ambulante Bereich in
Thiringen vor massiven Herausforderungen
steht, vonnoten, bereits bei der Studienplatz-
vergabe ein Mindestmal3 an Aufnahme einer



arztlichen Tatigkeit im ambulanten Bereich
nach dem Abschluss des Studiums abzusi-
chern. Im Jahr 2010 entschieden sich nur 4 von
88 in Thuringen weiter tatigen Absolventen fur
eine ambulante Niederlassung, wahrend die
ubrigen 84 eine Beschaftigung im Kranken-
hausbereich aufnahmen. Daher halten wir,
in Anlehnung an § 5 , Offentlicher Bedarf* der
~Thiringer Verordnung Uber die Vergabe von
Studienplatzen an den staatlichen Hochschu-
len* (wonach der Bundeswehr ein bestimmter
Anteil an Studienplatzen zusteht), eine ver-
gleichbare Regelung fur den Landarztbedarf
fur erforderlich. Die Norm ist um einen Passus
zu erganzen, der die zehnprozentige ,Land-
arztquote” fur die Vergabe von Studienplatzen
im Bereich Medizin fur Thiringen festschreibt.
Nur damit wird der Gesetzgeber seinen Pflich-
ten im Teilbereich ,,Gesundheit” der 6ffentlichen
Daseinsvorsorge gerecht.Weiterhin gilt es, den
Medizinernachwuchs in Thiringen zu binden.
So bietet das Versorgungsstrukturgesetz in §
105 SGB V die Moglichkeit, dass Kassenarzt-
liche Vereinigung und Krankenkassen einen
gemeinsamen Strukturfonds bilden, aus dem
MaBnahmen gegen den drohenden Arzteman-
gel finanziert werden konnen. Mit dem in § 105
Abs. 1a SGB V mit 0,1 Prozent der morbiditats-
bedingten Gesamtvergltung der KV festgeleg-
ten Anteil und dem zu erbringenden gleichen
Anteil der Krankenkassen stehenin Thiringen
jahrlich rund 1 Million Euro fur entsprechende
FordermalBnahmen zur Verfligung, ohne dass
der Landeshaushalt zusatzlich beansprucht
wirde. Hiermit lassen sich Studienbeihilfen far
Thiringer Medizinstudenten finanzieren, mit
deren Hilfe Studenten gefordert werden, die
sich fur die Aufnahme eines Studiums einer
von Mangel bedrohten ambulanten Facharzt-
gruppe oder der Allgemeinmedizin entschei-
den. Diese Studienbeihilfen mussen mindes-

tens dem Bafog-Hochstsatz entsprechen, um
attraktiv zu sein.

Zudem konnte die Kassenarztliche Vereini-
gung Thiringens (KVT), finanziert aus Mitteln
des Strukturfonds alternativ zu Studienbeihil-
fen, zukUnftig Studierende, welche das Physi-
kum bestanden haben, mit einem Arbeitsver-
trag ausstatten. Diese ,Werkstudenten® waren
somit bereits wahrend des Studiums finanziell
abgesichert und kénnten spater in den Eigen-
einrichtungen der KVT eingesetzt werden.

Mit diesen MaBBnahmen kann die Attraktivitat
des Medizinstudiums in Thiringen sowie die
spatere Niederlassung im landlichen Raum
nachhaltig gestarkt werden.

3. Saule: Ausbau kommunaler Verantwor-
tung

Die dritte Saule stellt der Ausbau kommuna-
ler Verantwortung dar. So halten wir einerseits
den fladchendeckenden Aufbau einer Hausarzt-
forderung der Landkreise fur erforderlich. Die
als koordinierende Stelle beim Landratsamt
angesiedelten Forderstellen missen im am-
bulanten Bereich bei der Aus- und Weiterbil-
dung junger Arzte intensiv mit den Akteuren
vor Ort (Kliniken, MVZ und niedergelassenen
Arzten) zusammenarbeiten. So kann es ge-
lingen, Mediziner Uber Mentorenprogramme
bereits in der Ausbildung in die Versorgungs-
strukturen des landlichen Raumes einzubinden
und ihnen das Ristzeug zu geben, eine eigene
Allgemeinarztpraxis zu fuhren.

Weiterhin gilt es, die medizinische Versorgung
als einen weichen, aber entscheidenden Stand-
ortfaktor wahrzunehmen und anzuerkennen,
dass nur dort, wo Menschen eine adaquate



medizinische Betreuung vorfinden, sie dauer-
haft ihren Lebensmittelpunkt wahlen werden.
Nur dort, wo ausreichend Menschen wohnen,
werden auch Unternehmen genlgend Per-
sonal finden konnen. Eine gute medizinische
Versorgung ist somit Standortfaktor fir die
Ansiedlung von jungen Familien und fir den
Verbleib Alterer. Ohne wohnortnahe Versor-
gungsstrukturen sind Kommunen unattraktiv
fur potenzielle Einwohner. Daher halten wir die
Sicherstellung der sozialen Infrastruktur far
eine der Hauptherausforderungen gerade von
Kommunen im landlichen Raum. Da Stadte und
Gemeinden durch die schlechte Finanzlage der
offentlichen Haushalte die Aufgabe nicht allein
bewaltigen konnen, muss das Land sicher-
stellen, dass bestehende Fordermdglichkeiten
und Programme fir kommunale Investitionen

im sozialen Bereich ausgebaut werden. Hier-
zu sollen zuklnftig Kommunen in die Lage
versetzt werden, attraktive Infrastrukturen fir
Arzte bereitzustellen (z. B. Praxen, Grundsti-
cke usw.).

AbschlieBend wird die kommunale Verant-
wortung auch durch die Maoglichkeit gestarkt,
in begrindeten Ausnahmefallen nunmehr
Eigeneinrichtungen zur unmittelbaren medi-
zinischen Versorgung der Versicherten zu be-
treiben (§ 105 Abs. 5 Satz 1). Die primar ver-
antwortlichen Akteure sind und bleiben aber
die KVen. Die Kommunen fungieren somit als
+Ausfallgaranten” fir den Sonderfall und ga-
rantieren damit im Rahmen der offentlichen
Daseinsvorsorge Versorgungssicherheit.
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