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Beschluss Oktober 2020

Eine gute medizinische Versorgung unabhdngig von Alter, Wohnort und Geldbeutel ist An-
spruch und Ziel der CDU. Alle Biirger sollen auch am medizinischen Fortschritt teilhaben
kénnen - ganz gleich, ob sie in der Stadt oder auf dem Land wohnen. In den letzten Jahren
haben wir viel daflir unternommen. Den Landern wurde beispielsweise die Moglichkeit er-
offnet, eine Landarztquote von bis zu zehn Prozent der Studienplatze einzufiihren. Die ge-
setzlichen Voraussetzungen zur Errichtung kommunaler medizinischer Versorgungseinrich-
tungen, auch mit Arzten unterschiedlicher Fachgruppen, wurde ebenso geschaffen wie auch
die Moglichkeit, Online-Sprechstunden durchzufiihren. Prasenzapotheken wurden durch
die bessere Vergiitung ihrer pharmazeutischen Dienstleistungen und ihrer Nacht- und Not-

dienste gestarkt.

Das Niveau der Gesundheitsversorgung in Deutschland ist insgesamt hoch, aber es gibt
nach wie vor regionale Unterschiede zwischen Stadt und Land. Die Erreichbarkeit medizini-
scher Versorgung ist dafiir ein einschldgiges Malk. Nach den jiingsten Zahlen des vom Bun-
desministerium des Innern, fiir Bau und Heimat herausgegebenen Deutschlandatlas kann
die nachste Hausarztpraxis im Mittel in sechs Minuten Fahrzeit mit dem PKW erreicht wer-
den, in einigen landlichen Regionen sind ldngere Fahrzeiten von bis zu 30 Minuten nétig.
Gehduft kommt dies in Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und dem nérdlichen Sach-
sen-Anhalt vor. Apotheken sind im Schnitt in sieben Minuten mit dem PKW zu erreichen. In
einigen Regionen ist der Fahrweg langer und es dauert 15 Minuten bis zur ndachsten Apo-

theke. Krankenhduser der Grundversorgung mit bis zu 250 Betten sind relativ ausgewogen
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tiber ganz Deutschland verteilt, wobei acht Prozent der landlichen Bevdlkerung langer als
20 Minuten mit dem PKW fahren muss, um ins nichste Krankenhaus zu kommen. Zu den
Krankenhdusern mit Schwerpunkt- und/oder Maximalversorgung gelangt man in den gro-
Ben Stadten deutlich schneller als in landlichen Regionen. Die PKW-Fahrzeit schwankt zwi-
schen durchschnittlich 16 Minuten in Berlin und 43 Minuten in Brandenburg. Notfallversor-
gung einschlieBlich Luftrettung sind gewdhrleistet. Am Tag ist eine flichendeckende Er-

reichbarkeit durch Rettungshubschrauber in maximal 15 Minuten Flugzeit gegeben.

Durch eine vielerorts problematisch hohe Altersstruktur der niedergelassenen Arzte - in
Nordrhein-Westfalen haben z. B. mehr als ein Drittel der niedergelassenen Hausarzte das
60. Lebensjahr tuberschritten und mehr als die Halfte ist tiber 55 Jahre alt, in Sachsen liegt
das Durchschnittsalter der Hausarzte bei 54 Jahren - ,verdnderte Wiinsche und Bediirfnisse
an den Arbeitsplatz - so bevorzugen gerade viele Arztinnen ein Angestelltenverhiltnis und
Teilzeitbeschaftigung - sowie einen zunehmenden Fachkraftemangel in vielen Bereichen
des Gesundheitssystems, bleibt die wohnortnahe Versorgung gerade in landlich strukturier-
ten Gebieten und kleineren Kommunen eine grolRe Herausforderung. Vor allem in landli-
chen Regionen, aber auch in sozial schwach strukturierten Stadten bzw. Stadtteilen wird es
zunehmend schwieriger, Vertragsarztsitze wieder zu besetzen und die Versorgung zu ge-

wihrleisten.

Was weiter zu tun ist - Vorschlidge und Forderungen des BFA Gleichwertige Lebensver-

héltnisse in Stadt und Land

1. Mehr Mediziner im und fiir den lindlichen Raum ausbilden

Unbestritten ist, dass mehr Mediziner ausgebildet werden miissen. Weil immer weniger
Arzte Vollzeit arbeiten mdchten bzw. Familie und Beruf besser vereinbaren wollen, werden
nach Schitzungen der Arztekammer Westfalen-Lippe in Zukunft mindestens 1330 Arztin-
nen und Arzte notwendig sein, um das Arbeitsvolumen von derzeit 1000 abzudecken. Die

Prognosen und Zahlen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung gehen in dieselbe Richtung:



Bis zum Jahr 2025 werden durch Anstellung und reduzierte Arbeitszeiten fachgruppentber-
greifend knapp zwolf Prozent der drztlichen Arbeitszeit und damit Versorgungskapazitaten
wegfallen. Darauf deuten auch schon die letzten Entwicklungen hin. So stieg im Vergleich
zu 2017 die Arztzahl zwar um 1,5 Prozent, die Versorgungskapazitat jedoch nur um 0,2 Pro-

zent.

Die notwendige Ausweitung der Ausbildungskapazitaten sollte von vorneherein so gestal-
tet werden und mit Anreizen verbunden werden, dass sie die hausdrztliche Versorgung im
landlichen Raum starkt. Hausarztinnen und Hausdrzte nehmen als erste Anlaufstelle fur die
Vorsorge und bei gesundheitlichen Problemen eine Schliisselstellung ein. In Orten mit
Hausdrzten gibt es meist auch Apotheken. Zudem steuern sie als Schnittstelle zu allen the-
rapeutischen und pflegerischen Bereichen die gesamte Versorgung vor Ort. Deshalb muss

auf eine ausreichende Anzahl an Hausérzten der grofSte Wert gelegt werden.

- Medizinstudienplatze aufstocken, Landarztquote erhhen und konsequent umsetzen

Um Arztemangel vorzubeugen, miissen die Medizinstudienplitze mittelfristig um 5000
aufgestockt werden. Diese sollen insbesondere der unmittelbaren Patientenversor-
gung auf dem Land zugutekommen und deshalb mit einer Erh6hung der Landarztquote

einhergehen.

Nach dem Beschluss des CDU-Parteitags von 2016 zur Einfiihrung einer Landarztquote
ist die Moglichkeit zur Vorabvergabe der Medizinstudienpldtze an Bewerberinnen und
Bewerber, die sich verpflichten, nach Abschluss des Studiums und der fachéarztlichen
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin, in der hausdrztlichen Versorgung in unterver-
sorgten oder durch Unterversorgung bedrohten Regionen tatig zu sein, im Masterplan
Medizinstudium 2020 verankert worden. Bisher betrédgt die Hochstquote zehn Prozent.
Eine Reihe von Léndern hat schon gehandelt. Nach Nordrhein-Westfalen als Vorreiter
fiihren nun auch Bayern, Rheinland-Pfalz, das Saarland, Baden-Wiirttemberg und Meck-

lenburg-Vorpommern die Quote ein. In Niedersachsen, Schleswig-Holstein, Sachsen



und Hessen laufen die Planungen. Das Interesse ist sehr groR. Auf die ersten 145 Stu-
dienpldtze in Nordrhein-Westfalen haben sich 1312 junge Menschen beworben. Nun
gilt es, die Landarztquote ziigig in allen Bundeslandern umzusetzen und nach Bedarf

aufzustocken. Zusatzlich sind Stipendienprogramme der Lander fiir Landéarzte sinnvoll.

Medizinische Ausbildungskapazitaten, insbesondere fiir Allgemeinmediziner, im land-

lichen Raum erh6hen

Die Lander sollten mehr Ausbildungskapazitdaten im landlichen Raum schaffen und An-
reize setzen, dass Studierende und angehende Arzte Teile der Ausbildung in landlichen
oder allgemein unterversorgten Gebieten absolvieren kénnen. Die MaRnahmen rei-
chen von der Erhdhung der Zahl medizinischer Studienpldtze insbesondere mit dem
Schwerpunkt landliche Hausarztmedizin bis hin zur Griindung neuer Fakultdten in [and-
licheren Regionen, so wie dies gerade in Bielefeld mit dem Schwerpunkt Allgemeinme-
dizin geschieht. In landlichen Regionen sollten mehr akademische Lehrpraxen etabliert
werden und Medizinstudenten eine Mindestaufwandsentschadigung erhalten, wenn
sie das Praktische Jahr in Lehrpraxen und Lehrkrankenhdusern im landlichen Raum ab-

solvieren.

Bedarfsplanung weiterentwickeln, effektiv umsetzen und bedarfsgerechte Versorgung

sicherstellen

GroRstadte mit guter Sozialstruktur sind tendenziell nicht nur mit Facharzten, sondern auch

mit Hausdrzten tberversorgt, wahrend viele schwacher strukturierte Regionen tendenziell

unterversorgt sind und es in einigen landlichen Regionen sogar manifeste Versorgungseng-

passe gibt. So kommt in Bonn ein Hausarzt auf ca. 1480 Einwohner, in Herford betragt das

Arzt-Einwohner-Verhiltnis dagegen z. B. nur eins zu 2160. Zudem spielt die rdumliche Ver-

teilung der Arzte in den Kreisen eine Rolle. Oft ist sie sehr unausgewogen, so dass eine be-

darfsgerechte Versorgung nicht flichendeckend gewahrleistet werden kann.



Deshalb sind neue Méglichkeiten der Bedarfsplanung und Versorgungsteuerung geschaffen

worden. Diese miissen konsequent angewandt und weiterentwickelt werden.

- Kleinrdumige Bedarfsplanung
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat 2019 Anpassungen an der Bedarfsplanungs-
richtlinie vorgenommen, so dass arztgruppenubergreifend Uberall neue Niederlas-
sungsmoglichkeiten entstehen. Die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) kdnnten
mittels einer kleinrdumigeren Planung starker steuern. Das ist nach den gesetzlichen
Vorgaben bereits moglich und sollte verstarkt auch in Absprache mit den Kommunen

umgesetzt werden.



Bessere Versorgungssteuerung

Die Versorgungssteuerung in besonderen Féllen ist wieder in die Bedarfsplanung ein-
geflihrt worden. Unter bestimmten Voraussetzungen kénnen Planungsbereiche ab ei-
nem Versorgungsgrad von 100 Prozent statt der tiblichen 110 Prozent fiir weitere Nie-
derlassungen gesperrt werden. Die KVen miissen dieses Steuerungsinstrument konse-
quent anwenden. Wenn sie dies nicht tun, miissen bei Ungleichgewichten in der Ver-
sorgung die Regelungen verbindlicher werden.

Zudem haben die Bundeslander eine neue aktivere Rolle im Rahmen der Bedarfspla-
nung erhalten, z. B. durch ein Antragsrecht in den Landesausschiissen der Arzte und
Krankenkassen. Sie kénnen auch in Absprache mit den Landesarzteausschiissen Aus-
nahmen von Zulassungsbeschrankungen fiir einzelne Arztgruppen in landlichen und
strukturschwachen Teilgebieten bestimmen. Auch diese Regelung muss im Interesse
der vergleichbaren Versorgung in Stadt und Land unbedingt konsequent angewandt

werden.

Férderung von Landarztpraxen

Die KVen, die Lander und die Kommunen sollten Praxiser6ffnungen in unterversorgten
Gebieten fordern sowie die Niederlassung von Krankenhauséarzten aus patientennahen
Facharztgruppen (z. B. allgemeine Fachdrzte fiir Innere Medizin) als Hausarzte. Bei-
spiele dafiir sind das Hausarztaktionsprogramm in Nordrhein-Westfalen mit bis zu
60.000 Euro Unterstiitzung der Niederlassung und Anstellung von Hausdrzten in Kom-
munen mit bis zu 25.000 Einwohnern und die Forderung des Quereinstiegs in die Allge-
meinmedizin als Gemeinschaftsleistung von KVen, Kommunen und Land. In dem Pro-
gramm sind seit 2009 tiber 500 Antrage bewilligt worden, im Bereich Quereinstieg All-
gemeinmedizin waren es zwischen Anfang 2019 und Marz 2020 tber 100 Antrage. So
sind kurzfristig 100 zus&tzliche Hausarzte in die Regionen gekommen, um Engpdsse zu

beseitigen und die gesundheitliche Versorgung zu stérken.

Die Férderung der Landarztpraxen sollte auch den barrierefreien Ausbau einbeziehen.

Insbesondere im landlichen Raum gibt es bisher nur wenige barrierefreie Haus- und



Facharztpraxen. Deswegen miissen dltere Menschen und Menschen mit Behinderun-
gen, insbesondere mit Mobilitatseinschrankungen, fiir Untersuchungen oft weite Wege
zurticklegen. Die Zahl der barrierefreien Haus- und Facharztpraxen sollte sukzessive ge-
steigert werden. Gerade neue Praxen und medizinische Versorgungszentren (MVZ)
sind barrierefrei zu gestalten. Ziel muss es sein, dass moglichst viele Landarztpraxen
barrierefrei werden und es in jedem Landkreis in Deutschland mindestens eine barrie-

refreie Praxis einer Facharztrichtung gibt.

- Bessere Vergutung fur Landarzte
Auch gehort die Vergiitung der hausédrztlichen Tatigkeit und der Kinderdrzte auf den
Prifstand mit dem Ziel von Vergilitungsumschichtungen Richtung der Landérzte. Zwar
gibt es schon verschiedene finanzielle Anreize, wie z. B. verpflichtende regionale Zu-
schlage fiir Arzte auf dem Land oder die Ausnahme von Arzten in unterversorgten Ge-
bieten von den Verpflichtungen zur Mengenbegrenzung. Diese Anreize sollten drin-

gend durch weitere Vergiitungsumschichtungen erhéht werden.

3. Besondere und flexible MaRnahmen in dauerhaft unterversorgten Gebieten ergreifen

In sehr strukturschwachen Gebieten, wo die KVen die Versorgung mit niedergelassenen
Arzten iiber langere Zeit nicht sicherstellen konnen, miissen flexible Moglichkeiten zur Si-
cherung der arztlichen Versorgung geschaffen und genutzt werden. Gegebenenfalls sind

daftir noch weitere Rechtsgrundlagen zu schaffen. Wichtige Ansatzpunkte sehen wir in:

- Offnung der Krankenh3user fiir die ambulante Versorgung
Die Krankenhduser sollten mit in die Bedarfsplanung einbezogen werden und in unter-
versorgten Gebieten auch fiir die ambulante Versorgung geéffnet werden. Dafiir ist si-
cherzustellen, dass die Krankenkassen die Versorgung aus dem Budget der ambulanten

Versorgung bezahlen.

- Ortliche Gesundheitszentren und Gemeindeschwestern



Die

In Kommunen ohne Hausarzt sollten in Absprache mit der umliegenden Arzteschaft
Gesundheitszentren eingerichtet werden, in denen Arzte Vorort-Sprechstunden abhal-
ten. Grundsitzlich kénnen dort auch Gemeindeschwestern arbeiten, die von Arzten mit
Assistenztatigkeiten beauftragt werden. Auf den Erfahrungen der zahlreichen Modell-
projekte sollte die gesetzliche Grundlage fiir die Tatigkeit und Vergiitung von Gemein-

deschwestern weiterentwickelt werden.

Anbindung von Arztpraxen sicherstellen

Dort, wo es keine Fachdrzte gibt oder sogar auch die hausarztliche Versorgung vor Ort
nicht sichergestellt ist, sollten Kommunen und Landkreise im Gegenzug die Verkehrs-
anbindung an die Arztpraxen sicherstellen. Die Erreichbarkeit der Arztpraxen ist in die
regionalen Mobilitdtskonzepte mit einzubeziehen. Das kann sowohl durch die Linien-
fiihrung erfolgen als auch mit der Einrichtung von Birgerbussen, Landarzt- oder Kran-

kenhausruftaxen geschehen.

Telemedizin voranbringen

Telemedizin bietet groRe Chancen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung.

Das gilt insbesondere fiir die Uberwachung des Krankheitsverlaufs und Behandlungserfolgs

bei chronisch Kranken wie ebenso fiir die Einbeziehung von Spezialisten in die Behandlun-

gen

gen.

in allen Teilen des Landes. Deshalb werden wir die Telemedizin entschlossen voranbrin-

Online-Sprechstunden

Mit der Lockerung des Fernbehandlungsverbotes hat der Deutsche Arztetag 2018 den
Weg frei gemacht fiir Online-Sprechstunden und -Beratungen. Diese lassen sich gut in
die Arzt-Patient-Beziehung einbauen, helfen weite Wege zu Arztpraxen zu sparen und
ermdglichen Patienten, besser und zeitungebundener Arzte zu erreichen. Damit diese
Méglichkeit von Patienten in landlichen Regionen genutzt werden kann, ist eine leis-
tungsfdhige Breitbandinfrastruktur ebenso Voraussetzung wie eine datensichere Kom-

munikationsmdglichkeit. Arzte und Patienten brauchen Unterstiitzung, Schulungen



und gute Einweisungen, damit Online-Sprechstunden gerade mit dlteren Patienten rei-
bungslos und sinnvoll ablaufen kénnen. Die bereits erfolgte Einbindung in die Regel-
versorgung und -vergiitung ist ebenso wichtig wie eine Qualitdtssicherung bei On-
lineberatung. Digitale Patientenakte, medizinische Apps zur Kontrolle von Krankheits-
verldufen und das e-Rezept sind weitere wichtige Bestandteile einer effektiven digita-

len Versorgung.

Ein Regelungsbedarf besteht noch bei der Fragestellung, wie die Qualifikation der Arzte
nachgewiesen und fiir die Patienten sichtbar gemacht werden kann, bei Fragen des Haf-
tungsrechts sowie des Datenschutzes. Die Angebote privater, kommerzieller Anbieter
umfassen neben arztlicher Videoberatung haufig auch die Beschaffung von verordne-
ten Medikamenten, die Lieferung von Hilfs- und Heilmitteln und die Organisation von
Lebensmitteln (Essen auf Radern). Kooperationen von internationalen Online-Arztpra-
xen mit internationalen Versandapotheken erméglichen bereits derzeit einen wenig ge-
regelten Zugang zum deutschen Markt. Hier miisste die Sicherstellung der Versorgung

durch &rtliche Apotheken mit Notdienstverpflichtung finanzierbar bleiben.

- Digitale Vernetzung
Damit die Menschen unabhdngig vom Wohnort an dem medizinischen Fortschritt teil-
haben kdnnen, miissen die Zentren und Unikliniken mit der regionalen Versorgung di-
gital vernetzt werden. Die Finanzierung ist liber die Regelsdtze der GKV und PKV si-

cherzustellen.

5. Krankenhaus- und Notfallversorgung sicherstellen

Wir brauchen leistungsfahige und gut erreichbare Krankenhduser in der Fliche, um die sta-
tiondre Grundversorgung und die Notfallversorgung sicherzustellen. Krankenhduser sind
auch wichtige Pfeiler in der Versorgung, wo es zu wenige niedergelassene Arzte gibt. Die
Krankenhausplanung und Finanzierung ist in erster Linie Ldndersache. Der Bund muss aber
mit den Mitteln der Gesundheitspolitik seinen Beitrag zur Starkung der Krankenhduser im

landlichen Raum leisten.



6. Mehr Zusammenarbeit und bessere Vernetzung im Gesundheitswesen

Gerade in landlichen Regionen, in denen es bei drztlichen wie auch bei anderen therapeuti-
schen und pflegerischen Leistungen oft nur ein knappes Angebot gibt, kommt es auf die
reibungslose Zusammenarbeit und gute Vernetzung im Gesundheitswesen an, um eine am

Bedarf der Patientinnen und Patienten ausgerichtete Versorgung zu gewdhrleisten.
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- Sektorlibergreifende Zusammenarbeit weiterentwickeln
Fiir eine optimale medizinisch-pflegerische Versorgung der Menschen im ldndlichen
Raum miissen die Sektorengrenzen sowohl zwischen ambulant und stationdr abgebaut
als auch die Gesundheitsforderung und Pravention, Rehabilitation, Pflege, Arzneimit-
telversorgung, soziale und kommunale Angebote sowie die Palliativversorgung mitei-
nander verkniipft werden. Das kann durch mehr Transparenz und Information, insbe-
sondere durch digitale Kommunikation, gemeinsame Behandlungspldne, sektoriiber-
greifende Bedarfsplanung in Bezug auf Krankenhiuser, niedergelassene Arzte und Not-
fallversorgung, liickenlose und sektoreniibergreifende Qualitatssicherung, sektoren-
unabhingige Vergiitung gleicher Leistungen sowie die Verringerung bzw. Uberwin-

dung von Schnittstellen geschehen.

7. Pflegekapazitiaten im lindlichen Raum ausbauen

2017 bezogen 1,8 Millionen Personen Leistungen aus der Pflegeversicherung, 2015 waren
es noch 1,4 Millionen. Aufgrund des demografischen Wandels ist mit einem weiteren An-
stieg der Pflegebediirftigen zu rechnen. Das betrifft vor allem landliche Regionen mit ihrer

im Schnitt dlteren Bevélkerung als die GroRstadte.

- Mehr Pflegefachkrafte ausbilden und anwerben
Jeder, der sich fiir den Pflegeberuf interessiert und geeignet ist, muss ausgebildet wer-
den. Dafiir mussen die Bundeslander die Pflegeschulen auch im landlichen Raum aus-
bauen. Um den Pflegberuf attraktiv zu halten, muss die Vergtitung erhoht werden. Auch
gilt es, in Zusammenarbeit und Absprache mit den Tragern der Pflegeeinrichtungen
und -dienste auf Verbesserungen der Arbeitsbedingungen der Pflegekrafte hinzuwir-
ken. Politik und Tréger der Pflegeeinrichtungen sollten sich weiter um die Anwerbung
von Pflegekraften aus dem Ausland gerade fiir den landlichen Raum bemihen und sie
durch Aus- und Weiterbildung ltickenlos in unser System integrieren. Die Sprachférde-

rung der aus dem Ausland angeworbenen Pflegekrafte sollte bereits im Heimatland ver-
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starkt und in Deutschland intensiviert werden. Verpflichtende standardisierte Sprach-

testungen sind fur medizinisches Fachpersonal sinnvoll und notwendig.
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Pflegeeinrichtungen ausbauen

Der Bedarf an Pflegeinrichtungen und seniorengerechtem Wohnen im landlichen Raum
wird zunehmen. Corona hat zudem gezeigt, dass unsere Seniorenheime und Tagesein-
richtungen in Bezug auf Infektionskrankheiten nicht ausreichend sicher gestaltet sind.
Bei der Planung der Pflegeeinrichtungen ist heute bereits der steigende Bedarf in den
kommenden Jahren zu beriicksichtigen. Kapazitatsreserven missen fir Pandemie- und

Katastrophenfalle vorhanden sein.

Seniorengerechte Wohnungen
Damit Senioren in ihrer angestammten Umgebung, ihrem Dorf, leben kdnnen, sollte ein
Schwerpunkt der Dorfsanierung und -entwicklung auf der Schaffung barrierefreier Se-

niorenwohnungen - moglichst im Ortskern - liegen.
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