Landtag von Baden-Wiirttemberg
17. Wahlperiode

Antrag

des Abg. Jochen HauBBmann u. a. FDP/DVP

und

Stellungnahme

des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Integration

Innovative Versorgungsformen — Sicherstellung der fléichen-
deckenden érztlichen Versorgung in Baden-Wiirttemberg

Antrag

Der Landtag wolle beschlieBen,

die Landesregierung zu ersuchen

zu berichten,

1

. ob und wenn ja welche Anderungen sich seit der Vorstellung des Zukunftskon-

zepts 2024+ des Arztlichen Bereitschaftsdienstes der Kassenérztlichen Vereini-
gung Baden-Wiirttemberg im Dezember 2024 ergeben haben;

. inwieweit ihr aus Stadt- und Landkreisen innovative Gesundheitsldsungen be-

kannt sind, die zum Ziel haben, die drohenden Versorgungsengpisse durch den
angekiindigten Wegfall der Arztlichen Bereitschaftsdienste in Baden-Wiirttem-
berg auszugleichen;

. inwiefern sie in dieser Legislaturperiode interprofessionelle und innovative, am

Bedarf der Patientinnen und Patienten ausgerichtete gesundheitliche und arztli-
che Versorgung, unter anderem mit der flichendeckenden Einrichtung von in-
terdisziplindren Primdrversorgungszentren erreichen konnte, wie sie im Koaliti-
onsvertrag der Landesregierung (Seite 73) vereinbart wurde;

. welche Rolle unter welcher Beteiligung hierbei den Kommunen bzw. den Land-

kreisen zuteil gekommen ist;

. wie sie kommunale Initiativen, wie die kommunalen Gesundheitspunkte im

Rems-Murr-Kreis, zur Verbesserung der medizinischen Versorgung und zur Si-
cherstellung des Arztlichen Bereitschaftsdienstes bewertet;

. wie sie es bewertet, dass auch die Anstellung einer Arztin bzw. eines Arztes bei

einem Gesundheitspunkt die Ubernahme des Arztlichen Bereitschaftsdienstes
nicht gestattet;
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7. welche Handlungsoptionen sie Kommunen bzw. Landkreisen empfiehlt, in de-
nen der Versorgungsgrad der niedergelassenen Hausérztinnen und Hausérzte,
Kinder- und Jugendérztinnen und -drzte sowie Fachérztinnen und Fachérzte
bereits jetzt bzw. in den kommenden fiinf Jahren zu niedrig ist, um die &rztliche
Versorgung sicherzustellen;

8. wie sie das Hausérztliche Primirversorgungszentrum (kurz: HAPPI-Praxis)
des Hausérztinnen- und Hausédrzteverbandes bewertet, auch unter dem Aspekt
der Delegation drztlicher Aufgaben, unter Beriicksichtigung der Altersstruktur
der Hausérzteschaft und der Bevolkerung;

9. welche rechtlichen Hiirden sowie die Moglichkeit deren Auflsung sie identi-
fiziert hat, die die Patientenorientierten Zentren zur Primér- und Langzeitver-
sorgung (kurz: PORT-Praxis) und HAPPI-Praxen bzw. Gesundheitspunkte in
Baden-Wiirttemberg bremsen;

10. welche gesetzlichen und finanziellen Anderungen dafiir notwendig sind;

11. welchen Beitrag die kommunalen Gesundheitskonferenzen leisten konnen,
wenn die notwendigen Freirdume der Kommunen bzw. Landkreise bei innova-
tiven Versorgungsmodellen fehlen;

12. wie sie neue Berufsfelder, wie Notfallsanitdter, Gemeindenotfallsanititer,
Community Health Nurses, Physician Assistants sowie Krisen- und Notfall-
dienste in bestehende Gesundheitsstrukturen mittels erweiterter Kompetenzen
einbinden will und unterstiitzt;

13. ob und wenn ja in welcher Form sie plant, die rechtlichen Rahmenbedingungen
insofern zu verdndern und anzupassen, dass eine Pilotierung von kommuna-
len Gesundheitspunkten in Kooperation mit der Kassenérztlichen Vereinigung
Baden-Wiirttemberg moglich wird;

14. welche Antworten sie auf die Forderung des Deutschen Landkreistags fiir die
kommende Bundesregierung hat, in der der Deutsche Landkreistag deutlich
macht, dass das systemische Problem der Notfallversorgung bei den Notdiens-
ten der Kassendrztlichen Vereinigungen sowie in der Patientensteuerung liegen;

15. welche Auswirkungen sich fiir die Reform des Arztlichen Bereitschaftsdienstes
in Baden-Wiirttemberg ergdben, wenn die kiinftige Bundesregierung die Sozi-
alversicherungsfreiheit von Arztinnen und Arzten im Bereitschaftsdienst der
Kassenérztlichen Vereinigung ermoglicht.

31.3.2025

Haufmann, Reith, Fischer, Goll, Haag, Hoher, Dr. Jung,
Karrais, Dr. Timm Kern, Dr. Schweickert FDP/DVP

Begriindung

Die Schlieung der Notfallpraxen fiihrt in vielen Kommunen und Landkreisen in
Baden-Wiirttemberg zur nicht unberechtigten Sorge, dass sich die &rztliche Not-
fallversorgung verschlechtert. Um dieser Verschlechterung entgegenzutreten wurde
zum Beispiel das Konzept der Gesundheitspunkte, unter anderem durch den Rems-
Murr-Kreis entwickelt. Ziel dieser Gesundheitspunkte ist die Vernetzung gesund-
heitlicher Dienstleistungen, die Entlastung der niedergelassenen Arzteschaft insbe-
sondere in den Randzeiten und an den Wochenenden durch Delegation drztlicher
Leistungen bzw. Anstellung einer Arztin oder eines Arztes. Zudem soll damit die
Transformation hin zur Telemedizin vorangetrieben und begleitet werden. Damit
soll die Uberforderung der Notaufnahme verhindert werden. Der Antrag soll die
Unterstiitzung der Landesregierung hinsichtlich kommunaler und innovativer érzt-
licher Versorgungsmodelle abfragen.
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Stellungnahme®*)

Mit Schreiben vom 6. Mai 2025 Nr. SM52-0141.5-72/3203/5 nimmt das Ministe-
rium fiir Soziales, Gesundheit und Integration im Einvernehmen mit dem Ministe-
rium fiir Erndhrung, Landlichen Raum und Verbraucherschutz zu dem Antrag wie
folgt Stellung:

Der Landtag wolle beschlief3en,
die Landesregierung zu ersuchen

zu berichten,

1. ob und wenn ja welche Anderungen sich seit der Vorstellung des Zukunfiskon-
zepts 2024+ des Arztlichen Bereitschafisdienstes der Kassendrztlichen Vereini-
gung Baden-Wiirttemberg im Dezember 2024 ergeben haben;

Zul.:

Die Kassenérztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW) teilt zu Ziffer 1
mit, dass das Zukunftskonzept 2024+ des Arztlichen Bereitschaftsdienstes wie
vorgesehen umgesetzt werde. Zum 31. Mérz 2025 seien die Bereitschaftspraxen in
Kirchheim unter Teck, Bad Saulgau und Neuenbiirg geschlossen worden. Die vor-
gesehenen Gespriche mit den Beteiligten vor Ort hitten wie geplant stattgefunden.
Dazu gehéore der Austausch mit den Kliniken, den beteiligten Biirgermeisterinnen
und Biirgermeistern bzw. Landritinnen und Landriten sowie die Informations-
veranstaltungen fiir die Biirgerinnen und Biirger. Begleitet wiirden die Gespriche
durch umfangreiche Kommunikationsmafinahmen. Anderungen habe es dahinge-
hend gegeben, dass die Kapazitéiten in den ,,Auffangpraxen® in Abstimmung mit
den Verantwortlichen der Arzteschaft vor Ort teilweise stirker ausgebaut wiirden
als urspriinglich vorgesehen. Das betreffe vor allem die Praxis in Ravensburg.
Ebenso sei die Bereitschaftspraxis in Biberach als zusitzliche ,,Auffangpraxis* fiir
die geschlossene Bereitschaftspraxis in Bad Saulgau auf Bitte des Biirgermeisters
und des Gemeinderates aufgenommen worden.

2. inwieweit ihr aus Stadt- und Landkreisen innovative Gesundheitslosungen be-
kannt sind, die zum Ziel haben, die drohenden Versorgungsengpdsse durch den
angekiindigten Wegfall der Arztlichen Bereitschafisdienste in Baden-Wiirttem-
berg auszugleichen,

Zu?l.:

Das Gesundheitssystem steht durch den demografischen Wandel und den Fachkréf-
temangel vor wachsenden Herausforderungen, die sich unter anderem bereits an der
schwieriger werdenden &rztlichen Versorgung in bestimmten Planungsbereichen
zeigen, und die in der Folge auch die Reform des érztlichen Bereitschaftsdienstes
durch die zustdndige Kassenérztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg mit notwen-
dig gemacht haben. Vor diesem Hintergrund sehen sich immer mehr Kreise, Stadte
und Gemeinden in der Verantwortung, die Gesundheitsversorgung ihrer Einwohne-
rinnen und Einwohner selbst in die Hand zu nehmen, auch wenn dies fiir die Kom-
munen formal keine Pflichtaufgabe ist. Wenn sich Kommunen auf den Weg machen
und eigene Konzepte erarbeiten, um die Gesundheitsversorgung vor Ort, ggf. auch
mit Blick auf den Arztlichen Bereitschaftsdienst, in eigener Verantwortung zu ver-
bessern, wird das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration durch die
Kommunen in der Regel nicht einbezogen. Daher sind entsprechende Planungen
nur im Einzelfall bekannt, wenn sich Kommunen mit konkreten Fragestellungen an
das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration wenden.

Wie in Kapitel 3 des Gutachtens des Sachverstindigenrates fiir Gesundheit und
Pflege (2024) beschrieben, resultiert die Inanspruchnahme des Gesundheitssys-
tems aus der Nachfrage nach und dem Zugang der Versicherten zu Gesundheits-
leistungen. Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen entsteht wiederum auf-
grund der Morbiditit und des subjektiven Bedarfs an Versorgungsleistungen. Im
Gutachten wird zur besseren Steuerung und Entlastung der Personalressourcen
im Gesundheitswesen die Erhéhung der Gesundheltskompetenz empfohlen. Hier
hat der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) in den Kreisen im Rahmen seines

*) Der Uberschreitung der Drei-Wochen-Frist wurde zugestimmt.
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Aufkliarungsauftrages Handlungsmoglichkeiten. In mehreren Kreisen existieren
bereits Projekte zur Forderung der Gesundheitskompetenz einschlielich von
Kenntnissen zu einer der Dringlichkeit eines medizinischen Problems angemes-
senen Inanspruchnahme des kurativen medizinischen Versorgungssystems bzw.
sind solche in Planung.

3. inwiefern sie in dieser Legislaturperiode interprofessionelle und innovative,
am Bedarf der Patientinnen und Patienten ausgerichtete gesundheitliche und
drztliche Versorgung, unter anderem mit der flichendeckenden Einrichtung von
interdisziplindren Primdrversorgungszentren erreichen konnte, wie sie im Koa-
litionsvertrag der Landesregierung (Seite 73) vereinbart wurde;

Zu3.:

Im Koalitionsvertrag ,,Jetzt fiir morgen“ der beiden die Landesregierung tragen-
den Parteien heifit es auf Seite 73 wortlich: ,,Unser Ziel ist es gleichzeitig, die
Sektorengrenzen zwischen ambulant und stationdr im Gesundheitssystem zu
iiberwinden. Wir wollen eine interprofessionelle und innovative, am Bedarf der
Patientinnen und Patienten ausgerichtete Versorgung erreichen. Dafiir werden wir
beispielsweise die flichendeckende Einrichtung von interdisziplindren Primér-
versorgungszentren und den weiteren Aufbau von Telemedizin férdern.*

Das Primérversorgungszentrum (PVZ) soll zukiinftig die erste Anlaufstelle in
gesundheitlichen Fragestellungen sein. Es umfasst praventive, gesundheitsfor-
dernde, kurative, pflegerische, rehabilitative und palliative MaBnahmen. Im Zen-
trum stehen eine hausirztliche Praxis und ein Case-Management, das insbeson-
dere Menschen mit chronischen, mehrfachen und komplexen Erkrankungen zu
Untersuchungen und néchsten Behandlungsschritten berdt und Menschen beim
Zugang in das Gesundheitssystem unterstiitzt. Damit kann das Nebeneinander
von Unter-, Fehl- und Uberversorgung abgebaut und die Qualitdt der Behand-
lung verbessert werden. Zudem koénnen die knappen personellen und finanziellen
Ressourcen im Gesundheitssystem effizienter eingesetzt werden. Dies hat Baden-
Wiirttemberg bereits 2018 mit dem Modellprojekt zur sektoreniibergreifenden
Versorgung gezeigt. Abhingig von regionalen Gegebenheiten kdnnen andere
medizinische Fachrichtungen und Gesundheitsfachberufe wie z. B. Physiothe-
rapie, Hebammen oder eine Apotheke am Standort des PVZ integriert sein oder
mit dem PVZ direkt kooperieren.

Im Rahmen von insgesamt drei Forderaufrufen aus den Jahren 2019, 2020 und
2022 wurden durch das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration
bislang fast 30 Projekte in ganz Baden-Wiirttemberg gefordert, welche die Kon-
zeptualisierung oder den Aufbau von Primérversorgungszentren und -netzwerken
zum Ziel hatten. Die Projekte wurden in erster Linie in landlichen Gebieten und
hiufig in Kommunen mit absehbaren oder bestehenden medizinischen Versor-
gungsengpéssen durchgefiihrt.

Um die Sektorengrenzen im Gesundheitssystem zu iiberwinden und die flaichende-
ckende Einrichtung von Primérversorgungszentren mit interprofessionellen Teams
und einem Case Management zu ermoglichen, bedarf es einer Anpassung der recht-
lichen Rahmenbedingungen auf Bundesebene. Notwendig ist dafiir die rechtliche
Verankerung dieser neuen Versorgungsform im SGB V sowie die Schaffung einer
entsprechenden Finanzierungsstruktur im Rahmen der Regelversorgung. Dafiir
setzt sich Baden-Wiirttemberg bereits seit ldngerem gegeniiber dem Bund ein.

In einem ersten, inoffiziellen Entwurf des Gesundheitversorgungsstarkungsgesetzes
(GVSG) des Bundesgesundheitsministeriums (BMG) in der letzten Legislatur war
eine Aufnahme von Primérversorgungszentren im SGB V vorgesehen. Auch wenn
diese aus Sicht Baden-Wiirttembergs in der Ausgestaltung noch nicht ausreichend
war, wére es ein wichtiger erster Schritt gewesen. Leider fehlte die Regelung in
spateren Entwiirfen. Im Rahmen des Bundesratsverfahrens zum GVSG hat Baden-
Wiirttemberg mehrere Antriage eingebracht. Unter anderem wurde eine neue, deutlich
umfassendere Regelung zu Primérversorgungszentren im SGB V vorgeschlagen, die
von den anderen Bundesléndern breit mitgetragen wurde. Leider wurde dieser Vor-
schlag durch das BMG nicht beriicksichtigt. Aufgrund der vorgezogenen Neuwahlen
wurde das GVSG letztlich nur in einer stark gekiirzten Fassung durch den Bundestag
verabschiedet. Es enthélt nun verschiedene wichtige, aber sehr kleinteilige Regelun-
gen und keine Ansétze mehr fiir neue, innovative Versorgungsformen.
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Es ist ein wesentlicher Erfolg Baden-Wiirttembergs im Rahmen der Verhandlun-
gen iiber die Krankenhausvergiitungsreform des Bundes, dass sektoreniibergrei-
fende Versorgungseinrichtungen als neue Form von Krankenhdusern im Gesetz-
entwurf des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG) stehen.
Aus baden-wiirttembergischer Sicht konnen die nun im Gesetzentwurf enthalte-
nen wichtigen Regelungen fiir sektoreniibergreifende Versorger jedoch nur ein
erster Schritt sein. Denn an zentralen Stellen bleiben die Sektorengrenzen beste-
hen. Daher wird sich das Land auch weiterhin dafiir einsetzen, dass im KHVVG
und ebenso in anderen aktuellen und zukiinftigen Gesetzgebungsvorhaben des
Bundes die Grundlagen fiir echte und weitreichende sektoreniibergreifende Ver-
sorgungsangebote und deren Finanzierung im Rahmen der Regelversorgung ge-
legt werden.

4. welche Rolle unter welcher Beteiligung hierbei den Kommunen bzw. den Land-
kreisen zuteil gekommen ist;

Zu 4.

Kommunen waren Antragsteller und Zuwendungsempfanger bei den unter Ziffer 3
dargestellten, mit Landesmitteln geforderten Modellprojekten zu Primérversor-
gungszentren und -netzwerken. Das heifit, sie haben das jeweilige Modellprojekt
federfiihrend konzipiert, Fordermittel beim Ministerium fiir Soziales, Gesundheit
und Integration beantragt und im Fall einer Forderung das Projekt umgesetzt.

Zudem beschéftigen sich in Baden-Wiirttemberg die Kommunalen Gesundheits-
konferenzen mit dem Themenfeld medizinische Versorgung und Pflege. Die Kom-
munalen Gesundheitskonferenzen sind seit 2015 gesetzlich in Baden-Wiirttemberg
verankert und seit 2018 flichendeckend in allen Landkreisen eingerichtet. Fiir die
Einrichtung und Durchfiihrung der Kommunalen Gesundheitskonferenzen werden
jahrlich zwei Millionen Euro im Rahmen der Finanzausgleichszahlungen des Lan-
des an die Kreise tiberwiesen.

Die bundesgesetzliche Verankerung von Primérversorgungszentren und anderen
innovativen Ansétzen zur Gesundheitsversorgung, wie z. B. Gesundheitsregionen,
konnten eine stirker gestaltende Rolle in der Gesundheitsversorgung fiir Kommu-
nen, auch iiber zeitlich begrenzte Modellprojekte hinaus, ermdglichen.

5.wie sie kommunale Initiativen, wie die kommunalen Gesundheitspunkte im Rems-
Murr-Kreis, zur Verbesserung der medizinischen Versorgung und zur Sicherstel-
lung des Arztlichen Bereitschafisdienstes bewertet,

6. wie sie es bewertet, dass auch die Anstellung einer Arztin bzw. eines Arztes bei
einem Gesundheitspunkt die Ubernahme des Arztlichen Bereitschafisdienstes
nicht gestattet;

Zu 5.und 6.:

Die Ziffern 5 und 6 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam beant-
wortet.

Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration begriiit das Engage-
ment von Kommunen und unterstiitzt diese und die fiir die Sicherstellung der
ambulanten drztlichen Versorgung zustindige Kassendrztliche Vereinigung Ba-
den-Wiirttemberg nach Kriften bei ihren Bemiihungen um die Sicherstellung der
Versorgung. An dieser Stelle wird auf die Antwort zu Ziffer 7 verwiesen.

Die KVBW teilt mit, dass das ihr vorgelegte Konzept zu einem Gesundheitspunkt
Rems-Murr-Kreis auf einer Anstellung eines (nicht-drztlichen) Notfallsanitéters
basierte. Die KVBW weist darauf hin, dass Delegationsmoglichkeiten nach den
gesetzlichen Regelungen im Arztlichen Bereitschaftsdienst nicht vorgesehen sind.
Eine Abrechnungsmdglichkeit sei somit fiir entsprechende Leistungen ausge-
schlossen. Leistungen im Rahmen des Arztlichen Bereitschaftsdienstes konnten
nach den aktuellen gesetzlichen Regelungen von Arztinnen und Arzten erbracht
und abgerechnet werden, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen und
zum Dienst eingeteilt sind oder von ihnen beauftragte drztliche Vertreterinnen und
Vertreter.
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Dariiber hinaus verweist die KVBW auf die Moglichkeit der freiwilligen Teilnah-
me am Arztlichen Bereitschaftsdienst durch Abschluss einer Kooperationsver-
einbarung mit der KVBW, wobei die grundlegende Voraussetzung auch hier die
Approbation als Arztin oder Arzt sowie die Facharztweiterbildung sei. Des Wei-
teren konne der Bereitschaftsdienst nur in einer Bereitschaftspraxis, im Rahmen
des Fahrdienstes oder rein telemedizinisch geleistet werden. Dies wire bei dem
vorgestellten Gesundheitspunkt nicht gegeben.

Fiir das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration ist es dringend er-
forderlich, die bisher weitgehend unverbundenen sektoralen Versorgungsbereiche
der ambulanten, stationdren und rettungsdienstlichen Notfallversorgung zu einem
System der integrierten Notfallversorgung zu entwickeln. Hierzu bedarf es drin-
gend einer Reform der Notfallversorgung auf Bundesebene.

7. welche Handlungsoptionen sie Kommunen bzw. Landkreisen empfiehlt, in de-
nen der Versorgungsgrad der niedergelassenen Hausdrztinnen und Hausdrzte,
Kinder- und Jugenddrztinnen und -drzte sowie Fachdrztinnen und Fachdrzte
bereits jetzt bzw. in den kommenden fiinf Jahren zu niedrig ist, um die drztliche
Versorgung sicherzustellen;

Zu7.:

Es wird darauf hingewiesen, dass der Sicherstellungsauftrag beziiglich der vertrags-
arztlichen Versorgung der &rztlichen Selbstverwaltung obliegt (vgl. § 75 Absatz 1
Satz 1 SGB V). Diese wird in Baden-Wiirttemberg von der KVBW wahrgenom-
men und trifft damit zumindest mittelbar auch jede einzelne Vertragsirztin und
jeden einzelnen Vertragsarzt.

Das Land Baden-Wiirttemberg und insbesondere das Ministerium fiir Soziales,
Gesundheit und Integration unterstiitzt die origindr zustéindige &rztliche Selbst-
verwaltung jedoch nach Kriéften bei ihrem Sicherstellungsauftrag fiir die ambu-
lante Versorgung.

Das Land verfolgt dabei unter anderem den Ansatz, die Rahmenbedingungen des
(Haus-)Arztberufes mit Hilfe von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) an
den Anforderungen der nachkommenden Arztegeneration auszurichten. MVZ
bieten jungen Arztinnen und Arzten beispielsweise die Méglichkeit, im Ange-
stelltenverhéltnis und auf Teilzeitbasis tétig zu sein, ohne das unternehmerische
Risiko einer Praxisneugriindung oder -iibernahme eingehen zu miissen. Deshalb
setzt sich das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration schon lange
auf Bundesebene dafiir ein, die Rahmenbedingungen fiir die Griindung etwa von
kommunalen und genossenschaftlichen MVZ zu verbessern.

Aufgrund des Sicherstellungsauftrags der édrztlichen Selbstverwaltung wird Kom-
munen empfohlen, sich zunéchst an die KVBW zu wenden. Dort ist eine Kom-
munalberatung speziell dafiir eingerichtet, Biirgermeisterinnen und Biirgermeister
und ihre Gemeinden bei der Schaffung, Aufrechterhaltung oder Verbesserung der
drztlichen Versorgung zu beraten und zu unterstiitzen. Zudem kénnen Arztinnen
und Arzte, die in solchen Kommunen tiitig werden méchten, auf das Forderpro-
gramm der KVBW , Ziel und Zukunft* (ZuZ) aufmerksam gemacht werden.

Das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration hat die Kommunalbe-
ratung der KVBW wiederum unterstiitzt, indem es gemeinsam mit dem Minis-
terium fiir Erndhrung, Landlichen Raum und Verbraucherschutz im Rahmen des
Kabinettsausschusses Landlicher Raum ein umfangreiches Rechtsgutachten zum
Thema kommunale MVZ in genossenschaftlicher Rechtsform hat erstellen lassen.
Dieses Rechtsgutachten befasst sich vollumfanglich mit allen méglichen recht-
lichen Fragestellungen zu der Frage, wie Kommunen eigene MVZ griinden und
betreiben konnen. Das Rechtsgutachten dient als wichtige Unterstiitzung bei der
Beratung von Kommunen.

Mit dem Forderprogramm ,,Landérzte” des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit
und Integration wird eine finanzielle Forderung fiir Hausérztinnen und -édrzte in
Hohe von bis zu 30 000 Euro gewéhrt, die sich in ldandlichen Regionen niederlas-
sen, aber auch Anstellungen kénnen gefordert werden.
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Im Geschiftsbereich des Ministeriums fiir Erndhrung, Landlichen Raum und Ver-
braucherschutz stehen im Rahmen der Strukturférderprogramme ,.Entwicklungs-
programm Landlicher Raum (ELR)“ und ,,LEADER* ebenfalls umfangreiche For-
dermoglichkeiten zur Verbesserung der medizinischen Versorgungsstrukturen zur
Verfligung.

Durch das ELR kdnnen investive Vorhaben im kommunalen, privaten und unter-
nehmerischen Bereich gefordert werden. In der ELR-Jahresausschreibung 2025
wird das Ziel einer hohen Lebensqualitit im ldndlichen Raum betont. Dazu zihlt
u. a. auch eine angemessene Grundversorgung in landlichen Gebieten. Im Rahmen
dieses Forderschwerpunkts konnen Projekte zur medizinischen Versorgung, wie
zum Beispiel die Einrichtung von Hausarztpraxen, unterstiitzt werden. Auch im
Rahmen des EU-Programms LEADER 2023 bis 2027 werden Vorhaben zur Siche-
rung und zum Ausbau medizinischer Versorgungseinrichtungen gefordert.

Die Programme des Ministeriums fiir Landesentwicklung und Wohnen zur stid-
tebaulichen Erneuerung unterstiitzen die Kommunen beim Abbau stédtebaulicher
Entwicklungsdefizite sowie bei einer zeitgemdBen und nachhaltigen Weiterent-
wicklung gewachsener baulicher Strukturen. Hierunter gewinnen unter dem Ein-
fluss des demografischen Wandels auch zentrale und bedarfsgerechte Infrastruk-
turangebote, wie z. B. Arztehiiuser, zunehmend eine groBe Bedeutung fiir die
Orts- und Stadtteilzentren.

8. wie sie das Hausdrztliche Priméirversorgungszentrum (kurz: HAPPI-Praxis) des
Hausdrztinnen- und Hausdrzteverbandes bewertet, auch unter dem Aspekt der
Delegation drztlicher Aufgaben, unter Beriicksichtigung der Altersstruktur der
Hausdrzteschaft und der Bevélkerung;

Zu 8.:

Beim Versorgungskonzept ,,Hausidrztliches Primérversorgungszentrum — Patien-
tenversorgung Interprofessionell (HAPPI) soll durch den Einsatz akademischer
und nicht-akademischer Gesundheitsberufe in der hausérztlichen Einzelpraxis
mehr Delegation &rztlicher Leistungen und eine verbesserte Steuerung der Patien-
tinnen und Patienten innerhalb der hausérztlichen Einzelpraxis erfolgen. Daneben
enthilt das Modell einige Elemente zur besseren und effizienteren Praxisorgani-
sation und Kommunikation, wie etwa die Nutzung von Messengerdiensten zur
Kommunikation mit Patientinnen und Patienten. Dies sind gute Ansétze, die auch
das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration und das Ministerium fiir
Ernéhrung, Léndlichen Raum und Verbraucherschutz unterstiitzen. Daher wurde
die Pilotierung des HAPPI in zehn Praxen in Baden-Wiirttemberg aus Mitteln des
Kabinettsausschusses Landlicher Raum gefordert. Die genannten Ansétze kénnen
helfen, die Versorgung in der Arztpraxis besser und effektiver zu organisieren, Arz-
tinnen und Arzten mittels Delegation von Aufgaben zu entlasten und so auch die
Zahl der durch eine Praxis zu versorgenden Patientinnen und Patienten zu steigern.
Dies kann mit Blick auf die Herausforderungen durch den demografischen Wandel,
der sich sowohl in der Altersstruktur der Hausédrzteschaft als auch in der Alters-
struktur der Bevolkerung bemerkbar macht, hilfreich sein.

9. welche rechtlichen Hiirden sowie die Moglichkeit deren Auflosung sie identi-
fiziert hat, die die Patientenorientierten Zentren zur Primdr- und Langzeitver-
sorgung (kurz: PORT-Praxis) und HAPPI-Praxen bzw. Gesundheitspunkte in
Baden-Wiirttemberg bremsen;

10. welche gesetzlichen und finanziellen Anderungen dafiir notwendig sind,
Zu9.und 10.:

Die beiden Ziffern 9 und 10 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemein-
sam beantwortet.

Bei der PORT-Praxis handelt es sich um einen sektoreniibergreifenden Ansatz,
der grundsatzlich mit den unter Ziffer 3 beschriebenen Priméirversorgungszentren
vergleichbar ist. Auf die dortige Darstellung der bundesgesetzlich notwendigen
Anderungen wird daher verwiesen.
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Die Delegation drztlicher Tiatigkeiten an akademische und nicht-akademische
Gesundheitsberufe, die ein wichtiger Bestandteil von HAPPI ist, ist rechtlich
bereits heute moglich und wird im System an vielen Stellen umgesetzt. Der Ein-
satz von Physician Assistants, Versorgungsassistentinnen und -assistenten in der
Hausarztpraxis (VERAHS), nichtérztliche Praxisassistentinnen und -assistenten
(N&PAs) und vergleichbaren nicht-drztlichen Gesundheitsberufen in arztlicher
Delegation ist in Praxen nach allgemeiner Einschédtzung mit den aktuell dafiir
vorgesehenen Vergilitungen im Rahmen des Einheitlichen Bewertungsmafstabs
(EBM) sowie im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) allerdings
nicht kostendeckend moglich.

11. welchen Beitrag die kommunalen Gesundheitskonferenzen leisten kdnnen,
wenn die notwendigen Freirdume der Kommunen bzw. Landkreise bei innova-
tiven Versorgungsmodellen fehlen;

Zull.

Die Kommunalen Gesundheitskonferenzen (KGKen) beschiftigen sich als stra-
tegische Netzwerke aller relevanten Akteurinnen und Akteure des Gesundheits-
wesens mit Themen aus den Handlungsfeldern Gesundheitsférderung, Prévention
und Versorgung. Sie kdnnen auf der Basis einer qualititsgestiitzten Gesundheits-
planung der Gesundheitsamter auf Probleme hinsichtlich der Versorgung hinwei-
sen und die Akteurinnen und Akteure fiir mogliche Losungsansatze an einen Tisch
bringen, um gemeinsam Handlungsempfehlungen zu erarbeiten. Sehr viele Kom-
munale Gesundheitskonferenzen beschiftigen sich mit Versorgungsthemen und
viele der MaBinahmen, die umgesetzt werden, fokussieren neben der Vernetzung
der kurativ titigen Akteurinnen und Akteure zur Verbesserung der Schnittstellen
fiir die Patientinnen und Patienten auf eine Attraktivititssteigerung der Region fiir
den drztlichen Nachwuchs. Hierzu zdhlt etwa die Einrichtung von Weiterbildungs-
verblinden, um zukiinftige Hausérztinnen und Hausdrzte und/oder Fachérztinnen
und Fachérzte durch die Moglichkeit, alle Weiterbildungsabschnitte der Facharzt-
weiterbildung in einem Landkreis/einer Region strukturiert absolvieren zu konnen,
auch vor Ort zu binden und zu halten.

Nach § 7 Gesundheitsdienstgesetz (OGDG) wirken die Gesundheitsimter in en-
ger Zusammenarbeit mit anderen auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung und
Priavention Tétigen und im Rahmen der Kommunalen Gesundheitskonferenz nach
§ 5 des Landesgesundheitsgesetzes (LGG) an der Entwicklung gesundheitsfor-
dernder Lebenswelten mit. Sie kldren die Bevdlkerung iiber eine gesundheitsfor-
dernde Lebensweise, Gesundheitsgefahrdungen und die Verhiitung von Krankhei-
ten auf. Durch Information und Gesundheitsbildung tragen die Gesundheitsdmter
zur Vermeidung von gesundheitsschidigenden Lebensweisen bei, insbesondere
von Zivilisationskrankheiten und psychischen Stérungen sowie Suchterkrankun-
gen. Dabei sind insbesondere die zielorientierte Koordination und Steuerung der
Gesundheitsférderung und Privention Aufgabe der Gesundheitsdmter. Sie kon-
nen im Bedarfsfall zielgruppenspezifische Beratungs- und Betreuungsleistungen
entwickeln und anbieten, soweit solche Leistungen nicht von anderen Aufga-
bentridgern angeboten werden. Zur Sicherung einer nachhaltigen Entwicklung
gesundheitsfordernder Lebenswelten stehen dabei strukturelle Maflnahmen im
Vordergrund. Gesundheitsforderung und Priavention sind sehr wichtige Ansétze
um die Nachfrage nach kurativen medizinischen Versorgungsleistungen perspek-
tivisch zu senken.

12. wie sie neue Berufsfelder, wie Notfallsanitdter, Gemeindenotfallsanitdter, Com-
munity Health Nurses, Physician Assistants sowie Krisen- und Notfalldienste in
bestehende Gesundheitsstrukturen mittels erweiterter Kompetenzen einbinden
will und unterstiitzt;

Zu 12.:

Der Beruf Notfallsanitéter/-in ist ein vor rund 10 Jahren neu geschaffener, bun-
desrechtlich reglementierter Gesundheitsfachberuf. Er hat den vorherigen Beruf
»Rettungsassistent/-in“ ersetzt und ist jetzt die hochste berufliche, nicht-arztliche
Qualifikation im Rettungsdienst. Insofern handelt es sich um ein bereits etablier-
tes Berufsbild. Die Qualifikation ,,Gemeindenotfallsanititer ist eine landespoli-
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tische Qualifikations- bzw. Tatigkeitsbeschreibung und wurde in Niedersachsen
im Rahmen des Projekts ILEG im Modell als aufsuchender nichtérztlicher Dienst
erprobt, mit durchaus interessanten Erkenntnissen.

Beim Physician Assistant (auch ,,Arztassistent/-in*) handelt es sich um einen
landesrechtlich reglementierten oder auch nicht reglementierten akademischen
medizinischen Assistenzberuf, der delegierbare &rztliche Tétigkeiten im Wege
der Delegation selbsténdig ausiiben kann. Die Studierenden sind oft ausgebildete
Pflegekrifte, die eine hohere berufliche Qualifikation erreichen wollen. Zu den
Aufgaben des Arztassistenten/der Arztassistentin gehdren unter anderem Anam-
nese, Diagnostik, Erstellung von Behandlungsplidnen und medizinische Behand-
lungen (z. B. Wundversorgung) nach érztlicher Delegation sowie Assistenzen bei
Operationen. So kénnen Arztassistentinnen und Arztassistenten grundsétzlich be-
reits heute unter den aktuellen rechtlichen Bedingungen in Krankenhdusern oder
auch in Praxen Arztinnen und Arzte entlasten.

Die Community Health Nurse, eine akademisierte Pflegefachkraft auf Master-
niveau, iibernimmt in anderen Landern, etwa in Schweden, bereits sehr erfolg-
reich selbstindig weitreichende Aufgaben bei der Betreuung und Behandlung von
Patientinnen und Patienten, etwa Hausbesuche, Routineuntersuchungen und -be-
handlungen. Auf diese Weise kann sie oder er Arztinnen und Arzte entlasten und
bietet gleichzeitig ein attraktives Tatigkeitsfeld fiir Pflegefachkrifte. Daher ist sie
aus Sicht Baden-Wiirttembergs ein zentraler Bestandteil der Primérversorgung
der Zukunft. Bedingung dafiir sind zunichst entsprechende bundesgesetzliche
Regelungen, zum einen berufsrechtlicher Art, etwa mit Blick auf die selbststidn-
dige Ausiibung heilkundlicher Tétigkeiten, sowie die Finanzierung im Rahmen
der Regelversorgung. Deshalb setzt sich Baden-Wiirttemberg gegeniiber dem
Bund fiir die Etablierung des mit dem Pflegekompetenzgesetz begonnenen Pro-
zesses fiir die Advanced Practice Nurse/Community Health Nurse auf Masterni-
veau mit bundeseinheitlichen Studieninhalten und Priifungsbedingungen ein. Die
in der vergangenen Legislatur bereits erfolgten Planungen des Bundesgesund-
heitsministeriums (BMG) fiir dieses Berufsbild kénnen hierfiir eine gute Grund-
lage sein. Ausweislich des Koalitionsvertrages zwischen CDU, CSU und SPD fiir
die 21. Legislaturperiode soll ein Pflegekompetenzgesetz kurzfristig auf den Weg
gebracht werden. Diese Zielsetzung ist sehr zu begriiflien, damit die erweiterten
heilkundlichen Tétigkeiten auch leistungsrechtlich gewéhrleistet werden.

13. ob und wenn ja in welcher Form sie plant, die rechtlichen Rahmenbedingungen
insofern zu verdndern und anzupassen, dass eine Pilotierung von kommuna-
len Gesundheitspunkten in Kooperation mit der Kassendrztlichen Vereinigung
Baden-Wiirttemberg moglich wird;

Zu13.:

Auf die Antwort zu den Ziffern 5 und 6 wird verwiesen. Baden-Wiirttemberg setzt
sich gegeniiber dem Bundesgesetzgeber und dem Bundesgesundheitsministerium
weiterhin fiir entsprechende Verdnderungen und Anpassungen der bundesgesetzli-
chen Rahmenbedingungen ein.

14. welche Antworten sie auf die Forderung des Deutschen Landkreistags fiir die
kommende Bundesregierung hat, in der der Deutsche Landkreistag deutlich
macht, dass das systemische Problem der Notfallversorgung bei den Not-
diensten der Kassendrztlichen Vereinigungen sowie in der Patientensteuerung
liegen;

Zu 14.:

Die KVBW biindelt die Versorgung auBSerhalb der Sprechstundenzeiten der nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzte. Die KVBW will mit der Reform des Bereitschafts-
dienstes dazu beitragen, gute Arbeitsbedingungen fiir die kommende Arztegenera-
tion zu schaffen. Damit werde auch eine wohnortnahe hausérztliche Versorgung
stabilisiert, die fiir die Biirgerinnen und Biirger von groer Bedeutung ist.
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Die Reform nutze das Potenzial der digitalen Versorgung: Bereits heute wiirden
im Bereitschaftsdienst in Baden-Wiirttemberg rund 900 telemedizinische Beratun-
gen pro Monat per Telefon durchgefiihrt. Mit der Reform des Bereitschaftsdienstes
werde die KVBW eine digitale Versorgungsplattform einrichten. Mit dieser Platt-
form werde den Biirgerinnen und Biirgern zu den Zeiten des Bereitschaftsdienstes
zusétzlich zum Telefon ein digitaler Zugang (per SMS, per App etc.) zu den Ange-
boten der Rufnummer 116117 angeboten.

Uber die Rufnummer 116117 erfolge im drztlichen Bereitschaftsdienst die medi-
zinische Ersteinschitzung, iiber die die Dringlichkeit der Behandlung abgeklért
werde. Daraus folge die Empfehlung iiber den weiteren Behandlungsweg, gege-
benenfalls auch die Vermittlung an eine Teledrztin oder einen Telearzt oder auch
die Disposition eines Hausbesuchs fiir den Fahrdienst. Als technische Ausstattung
sei fiir die Inanspruchnahme der medizinischen Ersteinschitzung nur das Telefon
erforderlich. Daher hénge die Inanspruchnahme auch nicht von technischen Fer-
tigkeiten ab.

Ziel des ausgebauten telemedizinischen Angebotes sei es, dass Patientinnen und
Patienten mit entsprechenden Beschwerden von zu Hause aus abschlieend bera-
ten werden konnen, sodass sie iiberhaupt nicht mehr eine Bereitschaftspraxis oder
gar die Notaufnahmen der Krankenhéuser aufsuchen miissten. Nach Angaben der
KVBW zeigen Pilotprojekte in Deutschland auf, dass im Bereitschaftsdienst rund
30 bis 40 Prozent aller dort aufschlagenden Félle abschliefend telemedizinisch
behandelt werden konnten.

Mit dieser Form der Patientensteuerung sorge die KVBW im Rahmen der ihr zu
Verfiigung stehenden Moglichkeiten dafiir, dass Hilfesuchende, die akut erkrankt
und dringend &rztliche Hilfe benétigen, aber nicht in Lebensgefahr oder schwer
verletzt sind, in die richtige Versorgungsebene gesteuert werden.

Dariiber hinaus bedarf es aus Sicht des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und
Integration einer Reform der Notfallversorgung auf Bundesebene, die die Versor-
gungsbereiche Rettungsdienst, Notfallversorgung im Krankenhaus und Arztlicher
Bereitschaftsdienst besser vernetzt und alle Hilfesuchenden in die richtige Ver-
sorgungsebene steuert. Solange dies nicht erfolgt, obliegt es allein den Patien-
tinnen und Patienten zu entscheiden, welche Strukturen sie fiir ihre Anliegen in
Anspruch nehmen.

15. welche Auswirkungen sich fiir die Reform des Arztlichen Bereitschafisdienstes
in Baden-Wiirttemberg ergdiben, wenn die kiinftige Bundesregierung die Sozi-
alversicherungsfreiheit von Arztinnen und Arzten im Bereitschafisdienst der
Kassendrztlichen Vereinigung ermoglicht.

Zu 15.:

Nach Angaben der KVBW hinge die Antwort auf Ziffer 15 davon ab, unter wel-
chen Kriterien eine Sozialversicherungsfreiheit vorliege und damit auch wie viele
Arztinnen und Arzte sich finden, um unter diesen Rahmenbedingungen Dienste
zu ibernehmen. Auller Frage stehe, dass es Mdoglichkeiten geben miisse, damit
Arztinnen und Arzte, die zum Dienst eingeteilt werden, moglichst einfach eine
Vertretungsméoglichkeit finden. Vertretungen wiirden aber immer nur freiwillig
sein, sodass ein stabiles, robustes und zukunftsorientiertes Konzept nicht allein
darauf basieren konne.

Lucha

Minister fiir Soziales,
Gesundheit und Integration
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